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PREFACE 


Dans  le  cadre  de  ses  activités,  plus  particulièrement 
de  ses  travaux  de  recherches,  le  Projet  intégré  de  Santé 
et  de  Population  (PISP)  de  la  Division  d’Hygiène  Fami¬ 
liale  a  entrepris  des  études  démographiques  conjointe¬ 
ment  avec  des  études  sociologiques  et  médicales  menées 
parallèlement  aux  services  de  santé  materno- 
infantile  et  de  planification  familiale  fournis  à  la  popu¬ 
lation  de  trois  aires  sélectionnées  :  Trou  Chouchou, 
Grand-Goâve  et  Meilleur. 

Le  présent  volume  contient  une  masse  importante 
d’informations  statistiques  consistant  en  des  données 
de  base  nécessaires  à  l’établissement  de  situations  démo¬ 
graphiques  dans  les  trois  régions.  En  réunissant  pour  la 
première  fois  des  données  démographiques,  sociologi¬ 
ques  et  médicales  le  PISP  peut  servir  de  forum  pour  la 
présentation  des  résultats  et  de  recherches  nouvelles. 
L’accent  a  été  mis  surtout  sur  la  population  que  le  PISP 
a  desservie  pendant  quatre  ans  des  services  de  santé 
materno-infantile,  de  planification  familiale.  Lorsque 
le  projet  débuta  en  1975,  ses  objectifs  primordiaux 
étaient  non  seulement  de  donner  des  soins  de  santé 
à  la  population  mais  également  d’étudier  là  dynamique 
de  cette  population  tout  en  mesurant  l’impact  du  pro¬ 
gramme  appliqué. 

Les  recensements  annuels  successifs  tout  au  cours 
de  la  période  du  projet  ont  permis  de  mieux  appréhen¬ 
der  la  situation  médico-sociale  et  de  mettre  en  lumière 
les  phénomènes  et  les  tendances  démographiques  des 
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régions  étudiées  tout  en  faisant  des  comparaisons  par 
rapport  à  la  période  avant-projet. 

La  situation  par  âge  et  sexe  obtenue  à  partir  des 
quatre  recensements  réalisés  de  1975  à  1978  révèle 
une  population  relativement  jeune  et  ne  dénote  aucune 
différence  notoire  entre  les  sexes.  Elle  présente  par 
conséquent  des  caractéristiques  analogues  à  celles  ob¬ 
tenues  pour  les  zones  rurales  par  le  Recensement  Géné¬ 
ral  de  1971.  Le  registre  familial  établi  à  partir  de  cette 
base  a  permis  d’étudier  et  de  suivre  tous  les  autres  phé¬ 
nomènes  démographiques  de  ces  régions. 

En  effet,  la  population  des  trois  aires  pour  sa  mobilité 
présente  une  certaine  fluctuation  entre  les  périodes 
intercensitaires,  fluctuation  démontrée  par  le  calcul 
des  variations  relatives  et  des  taux  de  croissance  naturel¬ 
le.  La  mortalité  dénote  une  tendance  à  la  baisse  au  cours 
des  trois  années  d’intervention  du  projet.  Cette  tendan¬ 
ce  est  manifeste  à  travers  le  taux  brut  de  mortalité, 
les  taux  par  âge  et  par  cause  et  plus  particulièrement 
les  taux  de  mortalité  infantile  qui  ont  un  niveau  beau¬ 
coup  plus  bas  que  le  taux  national.  Les  taux  de  morta¬ 
lité  par  cause  font  ressortir  davantage  l’impact  du  pro¬ 
jet  au  fil  des  années  d’observation.  L’espérance  de  vie, 
mesure  plus  raffinée,  confirme  beaucoup  mieux  la  ten¬ 
dance  de  la  mortalité.  Quand  à  la  fécondité,  elle  a  une 
tendance  à  la  baisse  dans  les  trois  aires;  bien  qu’on  ait 
constaté  un  sous-enregistrement  des  naissances.  Les 
raisons  de  cette  diminution  n’ont  pas  fait  l’objet  d’étu¬ 
de  dans  ce  volume.  Par  contre  cette  variable  est  étudiée 
sous  toutes  ses  formes,  c’est  à  dire  à  travers  les  taux 
par  âge,  les  taux  de  fécondité  générale,  le  taux  brut 
de  natalité,  en  relation  avec  les  activités  de  planifica¬ 
tion  familiale  etc.  Une  enquête  sur  la  fécondité  menée 
dans  le  cadre  du  PISP  et  servant  de  pré-test  à  l’Enquête 
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Nationale  sur  la  Fécondité  a  permis  une  étude  beaucoup 
plus  approfondie  de  cette  variable  en  tenant  compte 
de  tous  ses  aspects  à  savoir,  l’étude  des  facteurs  déter¬ 
minant  son  niveau  et  celui  de  la  nuptialité  ainsi  que  la 
fécondité  différentielle  dans  les  régions  considérées; 
tout  en  cherchant  à  mesurer  les  connaissance  et  prati¬ 
que  de  la  contraception. 

Enfin,  ce  volume  présente  également  les  résultats 
d’une  «Enquête  sur  les  Causes  de  la  Mortalité  dans  le 
Groupe  d’Age  de  15  à  49  ans»  menée  dans  les  trois 
aires  au  cours  de  la  période  1975  —  1976.  Cette  en¬ 
quête  a  pour  objectif  primordial  l’établissement  d’une 
banque  de  données  de  base  telles  que  taux  et  causes 
de  mortalité  et  indicateurs  de  morbidité,  données  qui 
permettront,  non  seulement  de  trouver  dans  le  futur 
les  moyens  à  mettre  en  oeuvre  pour  le  développement 
d’une  méthode  d’identification  des  causes  de  décès 
dans  d’autres  régions  rurales  du  pays  ne  bénéficiant 
pas  de  services  d’hôpitaux,  mais  aussi  d’évaluer  cette 
méthode  obtenue  en  la  comparant  aux  résultats  obtenus 
lors  de  la  suivie  des  phénomènes  vitaux  tout  au  long 
de  la  période  du  projet. 

Ainsi,  l’un  des  objectifs  du  PISP  fut  non  seulement 
les  travaux  de  recherches,  mais  aussi  et  surtout  l’examen 
des  résultats  obtenus  pour  présenter  les  conclusions 
atteintes  afin  d’ébaucher  les  directives  et  les  mesures 
applicables  à  d’autres  études  similaires  dans  d’autres 
régions  du  pays.  Ceci  dans  le  but  de  faciliter  la  connais¬ 
sance  de  ces  populations  pour  une  meilleure  planifica¬ 
tion  économique  et  sociale. 

Mme  Danilia  MOÏSE  ALTIDOR 
Statisticienne-Démographe 
I.H.S. 
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INTRODUCTION 


Le  Projet  intégré  de  santé  et  de  population  (PISP) 
de  Petit-Goâve,  patroné  par  la  Division  d’Hygiène 
Familiale  du  DSPP  a  vu  le  jour  en  1975.  Il  s’agit  d’un 
projet  de  médecine  communautaire  qui  couvre  une  su¬ 
perficie  de  150km  carrés  environ  hahités  par  une  popu¬ 
lation  estimée  en  1976  à  44  301  personnes  réparties 
dans  trois  aires  d’intervention  :  (Voir  figure  1) 

1. —  Section  rurale  Trou  Chouchou  plus  une  partie 
de  la  2ème  Plaine,  j)op.  10161  (1975) 

2. —  Ville  de  Grand-Goâve  plus  la  section  rurale  : 
7ème  Gérard  et  une  partie  de  1ère  Tête-A-Boeuf; 
pop  11301  (1975) 

3. —  Localité  de  Meilleur  plus  la  section  rurale  5ème 
Grande  Colline  et  une  partie  de  la  6èmé  Grande 
Colline  ;  pop.  12736(1975) 

4. - Aire  de  comparaison  :  (Pop.  10103)1976). 

Le  PISP  a  pour  objectif  d’une  part  d’apporter  à  la 
population  qu’il  dessert  des  services  de  santé  materno- 
infantile  et  de  planification  familiale  et  d’autre  part 
d’effectuer  des  études  sociologiques,  démographiques 
et  médicales  dans  les  domaines  de  la  dynamique  de  la 
population,  de  la  fécondité,  de  la  contraception,  de  la 
médecine  populaire,  de  la  nutrition  et  des  soins  de  santé 
les  plus  appropriés  au  milieu  rural  haitien. 

C’est  dans  le  cadre  de  ses  travaux  de  recherches  que 
le  Projet  intégré  a  réalisé  les  études  dont  les  rapports 
sont  compilés  dans  ce  volume. 
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A"  Commune  de  Petit-Goâve  B  -  Commune  de  Grand-Goâve 

Population:  130.000  Population:  65.000 


*  -  Aire  d'Action  "Trou  Chouchou" 

comprenant  toute  la  troisième  section  rurale 
et  une  partie  de  la  deuxième  section  rurale 

2  -  Aire  d'Action  "Grand-Goâve  - 

comprenant  la  septième  section  rurale  ainsi 
qu'une  partie  de  la  première  section  rurale 
et  tout  le  bourg  de  Grand-Goâve 

3  -  Aire  d'Action  "Meilleur"  -  g 

comprenant  la  cinquième  section  rurale  et  une 
partie  de  la  sixième  section  rurale 


Figure  1 


RESUME 


Une  équipe  communautaire  de  santé  doit  avoir  une 
approche  interdisciplinaire,  en  vertu  de  laquelle  le  mé¬ 
decin,  l’infirmière  et  l’auxiliaire  médicale  travaillent 
de  concert  avec  le  sociologue,  l’anthropologue,  l’agro¬ 
nome,  le  démographe  et  l’économiste  en  vue  de  mieux 
comprendre  les  déterminants  et  les  conséquences  des 
structures,  de  l’accroissement  de  la  population  ainsi  que 
de  l’écologie  humaine. 

La  section  démographique  du  projet  intégré  n’a  ja¬ 
mais  été  considérée  purement  et  simplement  comme 
une  «unité  de  recherche»,  mais  surtout  comme  un  com¬ 
posant  de  base  d’une  équipe  qui  a  érigé  en  principe 
d’action  la  collaboration  des  habitants  des  différentes 
localités,  soit  pour  que  la  population  puisse  assumer 
son  rôle  dans  la  destinée  de  la  communauté,  soit  dans 
le  cadre  de  l’évaluation  de  l’impact  du  projet.  L’apport 
de  cette  section  à  la  stratégie  générale  du  projet  est 
contenu  dans  les  buts  poursuivis  à  savoir  : 

—  permettre  au  projet  d’atteindre  chaque  individu 
en  particulier 

—  informer  des  changements  survenus  au  cours  du  dé¬ 
roulement  du  programme  et  investiguer  le  pour¬ 
quoi  et  le  comment  de  ces  changements 

—  comparer  ces  changements  à  d’autres  survenus  dans 
d’autres  régions  du  pays. 

Pour  atteindre  ces  buts,  le  plan  d’étude  du  Projet 
Intégré  était  à  la  fois  longitudinal  et  prospectif.  En  ou¬ 
tre  il  faut  mentionner  certaines  études  spéciales  telle  une 
étude  rétrospective  de  la  fécondité  et  de  la  mortalité  in¬ 
fantile. 
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Les  objectifs  spécifiques  de  la  section  démographi¬ 
que  ont  été  les  suivants: 

1—  investiguer  la  structure  de  la  population  par  âge, 
par  sexe  et  la  mobilité  au  niveau  de  la  planification 
familiale. 

2—  établir  un  registre  familial  (enregistrement  de  cha¬ 
que  famille,  selon  le  nombre  de  membres,  le  nom 
des  membres,  leur  âge,  sexe,  adresse  et  autres  carac¬ 
téristiques)  en  vue  de  fournir  des  services  à  tout  le 
monde 

3—  contrôler  la  couverture  de  population  sur  la  base 
d’annuaires  tirés  des  registres  familiaux 

4—  évaluer  l’impact  du  programme  de  santé  et  de  nu¬ 
trition  en  termes  de  taux  de  natalité  et  de  morta¬ 
lité. 

5—  réaliser  certaines  recherches  dans  le  cadre  du  projet  : 

—  étude  des  déterminants  et  des  conséquences  du 
niveau  de  fécondité. 

—  étude  des  déterminants  et  des  conséquences  du 
niveau  de  mortalité. 

—  étude  de  la  mobilité  de  la  population. 

Pour  exécuter  ce  plan,  il  a  été  nécessaire  d’enregis¬ 
trer  préalablement  chaque  famille  sur  une  feuille  de  re¬ 
gistre  familial.  Cette  feuille  était  constamment  mis 
à  j  our,  non  seulement  au  fur  et  à  mesure  que  les  événe¬ 
ments  vitaux  étaient  rapportés,  mais  aussi  au  moyen 
de  recensements  annuels  successifs. 
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METHODOLOGIE 


Les  étapes  de  la  méthodologie  ont  été  décrites  ail¬ 
leurs.  Ce  sont  : 

1—  reconnaissance  géographique  par  les  cadres  profes¬ 
sionnels  en  vue  de  découvrir  les  besoins  de  la  popu¬ 
lation. 

2—  contact  avec  les  leaders  communautaires  et  explica¬ 

tion  de  l’approche  de  santé  communautaire 

3—  recrutement  et  entrainement  des  travailleurs  com¬ 

munautaires  locaux  choisis  par  leur  communauté 
respective 

4—  Préparation  d’instruments  de  travail  sur  le  terrain. 

Par  instruments  de  travail  sur  le  terrain  il  faut  com¬ 
prendre  : 

—  la  feuille  de  registre  familial 

—  les  formes  de  rapport  préliminaire  de  grossesse, 
de  naissance,  de  décès  et  de  migration,  à  être 
remplies  par  les  collaborateurs  volontaires. 

—  les  fiches  de  visites  domiciliaires* 

5—  numérotage  des  maisons  et  construction  de  carte 

si  nécessaire. 


*  La  fiche  de  visite  domiciliaire  est  une  fiche  qui  est  laissée  dans 
chaque  maison  pour  être  signée  à  toutes  les  visites  domiciliaires. 
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L’ORGANISATION  l)U  PROJK.T 


AIRE  III 
Meilleur 


DEPARTEMENT  DE  LA  SANTE  PUBLIQUE  ET  DE  LA  POPULATION 
DIVISION  D'HYGIENE  FAMILIALE 
PROJET  INTEGRE  DE  SANTE  ET  DE  POPULATION 


PERSONNEL 


L’équipe  professionnelle  de  la  section  démographique 
était  constituée  de  M.  Pierre  Paisible  démographe  à 
temps  complet  Dr  Warren  Berggren  coordonnateur 
technique  à  temps  partiel  Dr.  Warren  Berggren,  coor 
donnateur  technique  Dr.  Adeline  Verly  coordonnateur 
national  Melle  Danilia  Moise  de  l’Institut  Haitien  des 
Statistiques  (I  H. S.)  conseillère. 

Par  ailleurs  MM.  Raymond  Gardiner,  de  l’IHS,  James 
Allman  de  la  Wordl  Fertility  Survey,  Mohamed  Ayad  et 
Douglas  Ewbank  Haward  School  of  Public  Health  et 
Dr.  yy.  Dieudonné,  coordonnateur  local  ont  contribué  à 
la  réalisation  de  recherches  et  d’études  spéciales 

Un  clerc  archiviste  a  été  entrainé  pour  chacune  des 
3  aires. 

Un  «agent  communautaire»,  travailleur  de  santé  à 
temps  complet,  a  été  entraîné  pour  chaque  2000  unités 
de  population.  Et  chaque  agent  communautaire  est 
aidé  par  4  collaborateurs  communautaires  (  1  collabora¬ 
teur  pour  chaque  500  unités  de  population). 

MISE  AU  POINT  DU  SYSTEME 

Après  le  recensement,  on  a  remarqué  que  certains 
énumérateurs  se  sont  révélés  à  la  hauteur  de  leur  tâche 
et  bien  motivés  pour  aider  leur  communauté.  Avec  l’ai¬ 
de  des  leaders  communautaires,  ces  personnes  ont  été 
choisies  et  réparties,  compte  tenu  de  leur  localité  de 
résidence,  par  grappes  de  500  personnes.  Ce  sont  les 
collaborateurs  appelés  à  aider  les  travailleurs  de  santé 
à  temps  complet  (les  agents  communautaires)  ces 
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derniers  devant  effectuer,  périodiquement  dans  chaque 
localité,  des  visites  domiciliaires.  (Voir  figure  3) 

La  responsabilité  des  collaborateurs  volontaires  vis 
à  vis  de  la  section  démographique  sont  : 

—  remplir  en  deux  copies  des  formes  simples  d’enregis¬ 
trement  pour  chaque  cas  de  grossesse,  naissance, 
décès  et  migration. 

—  acheminer  une  copie  au  bureau  central  du  projet 

—  remettre  une  copie  à  l’agent  communautaire  afin 
qu’il  puisse  procéder  à  l’investigation  de  l’événe¬ 
ment  en  question. 

L’agent  communautaire  est  appelé  à  effectuer  régu¬ 
lièrement  des  visites  domiciliaires  de  routine  à  des  fins 
d’éducation  sanitaire  et  des  visites  prioritaires  aux  mai¬ 
sons  où  se  sont  produits,  selon  rapport  préliminaire 
du  collaborateur,  des  cas  de  naissance  ou  de  décès 
ou  de  migration  afin  de  procéder  à  l’investigation  défini¬ 
tive  de  l’événement.  Les  formulaires  d’investigation  dont 
il  dst  muni  permettent  de  recueillir  des  informations  sur 
l’événement  survenu,  la  personne  l’ayant  vécu  et  les 
conditions  dans  lesquelles  il  s’est  produit. 
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SCHEMA  INDIQUANT  LE  FONCTIONNEMENT 
DU  SYSTEME  D'INVESTIGATION  ET  D'ENREGISTREMENT 
DES  EVENEMENTS  VITAUX 


^  Bureau  de  Santé 


Registres  familiaux 
classés  par  localité 
constitués  a  partir 
du  premier  recensement 
annuel 


Registre 

des 

Evénements 

pour 

chaque  aire 


Participation  Communautaire 

*  dans  le  recrutement 
du  personnel 

*  dans  la  recherche 
des  événements  vitaux 

*  dans  la  supervision 

*  dans  l'évaluation 


Figure  3 


D.S.P.P.- 
DHF. -  PISP. - 


EXEMPLAIRE  DE  LA  DISTRIBUTION 
DE  LA  POPULATION  DANS  UNE  ZONE 

Population  :  2592 


2ène  Plaine  2CME  :  V 

Agent  Communautaire:  Montée  Badio  Olivier 


SECTEUR 

H4 

LOCALITES 

HABITANTS 

COLLABORATEURS 

ADRESSE: 

SECTEUR 

A 

47 

Olivier  A  * 

600 

Edwige  Joanis 

Olivier 

EK  88 

SECTEUR 

B 

47 

Me 

Olivier  B 

358 

Adrien  Pierre 

Potier 

46 

Mme  Bernard 

43 

41 

îlacaby 

44 

42 

Derrière 

Cimetière 

70 

515 

SECTEUR 

G 

34 

Potier 

447 

Ludace  Rcvange 

Potier 

m  107 

39 

Kan  Borne 

96 

543 

SECTEUR 

B 

33 

Bazile  * 

529 

Valemond 

Dérosier 

Basile 

SECTEUR 

E 

32 

Morne  Bazile 

405 

Marc  Poussin 

Bazile 

EM  36 

SA  STATION  Station  de  ralliement  pour  cliniques  préventives. 
FIGURE  4 


Exemple  du  plan  de  répartition  de  la  population  en  zone  d'agent  communautaire 
Environ  2000  personnes)  et  secteurs  de  collaborateurs  (environ  500  personnes) 
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ANNEXES  A  L’ INTRODUCTION 


PAGES 


ANNEXE  A  : 

—  Forme  du  registre  familial 

14 

ANNEXE  B  : 

—  Forme  du  rapport  préliminai¬ 

re  du  collaborateur 

15 

ANNEXE  C  : 

—  Forme  d’investigation  de  nais¬ 

sance. 

16 
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DEPARTEMENT  DE  LA  SANTE  PUBLIQUE 
ET  DE  LA  POPULATION 
DIVISION  D’HYGIENE  FAMILIALE 
PROJET  INTEGRE  DE  SANTE  ET  DE  POPULATION 


RAPPORT  DU  COLLABORATEUR  COMMUNAUTAIRE 


à  laisser 
vide _ 

1  -  Prénom  . . .  Naissance  .  Sexe  .... 

(mois  et  année) 

Nom  de  la  mère,  s'il  s'agit  d'enfant  de  0  à  4  an»  . . . 

2  -  Adresse:  Localité  .  EM  .  Sect.  Rurale  . 

3  -  Evénement:  Naissance  .  Décès  .  Grossesse  .  Arrivée  . 

Départ- .  Transfort  .  Union  changée  . 

Omis  lors  du  recensement  . 

Date  de  l ' événement  :  . . . . . 

4  -  Ancienne  adresse-:  Localité  .  EM .  Sect.  Rurale  . 

(s'il  y  a  déplacement î 

5  -  Présent  depuis  (date)  . . 

6  -  P  V  [  0  j  j  1  j  "J  2~|  |  j  3  |  J  -  (Spécifiez  type  vaccin)  . 

7  -  Nom  du  Collaborateur:  .  Date:  . 
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DEPARTÉMENT  DE  LA  SANTE  PUBLIQUE  ET  DE  LA  POPULATION 
DIVISION  D'HYGIENE  FAMILIALE 
PROJET  INTEGRE  DE  SANTE  ET  DE  POPULATION 

INVESTIGATION  DE  NAISSANCE 

Localité:  .  EM: .  Section  Rurale:  . . . . . 

IMPORTANT:  Remplissez  et  attachez  une  fiche  préliminiare  avec  nom  et  adresse  de  la  mère. 
N.  B.:  Si  l'enfant  a  respiré,  il  est  né  vivant 

Si  l'enfant  ou  la  mère  est  mort,  remplissez  une  feuille  de  décès 
Si  la  mère  est  A  ou  Tr/A,  remplissez  un  rapport  de  A  ou  de  Tr/A  (en  indiquant 
le  nom  du  Chef  de  Famille  de  la  Résidence  Antérieure) . 

Date  de  Naissance  du  nouveau-né:  Mois:  .  Année:  . Nom:  .  Sexe:  ... 

Lieu  de  l'accouchement:  Chez  la  mère:  .  à  l'Hôpital:  .  Lequel? . 

Comment?  Normal:  .  o  Opération:  . 

Résultat?  Né-vivant:  . . . Né-vivant;  mort:  .  Mort-né:  . 

L' avant-dernière  naissance:  Date  de  Naissance:  .  Sexe:  . 

En  vie  oui .  Non  .  Habite  chez  la  mère  Oui  .  Non  . 


La  mère  (Nom)  . . 

En  santé  . . . Mort .  ... 

Malade  .  Maladie  . 

Visite  de  soins  prénataux  01234 

Visite  post-partum  01234 


Vaccin  anti-tétanique 


0  12  3  4 


Etat  matrimonial:  (Placé,  placë/sëparé , 

célibataire,  etc...) 

Date  de  Naissance  de  la  mère:  . 

Registre  Oui  .  Non . 

Calendrier:  Oui  ....  Non  .... 

Nombre  total  de  né-vivants:  . 

Nombre  d'enfants  (0  -  10  ans)  chez  la  mère 


Rendez-vous  pour  vaccin:  l.oui...  2,  non... 


Rapporteur: 


L ' accouchement  (se) 


Nom:  . . . 
Adresse  : 


EK: 


Titre:  ES  [  |aux.[  [Jdoc.  | 


Laquelle? 


|  Matrone  j 

[  Autres 

Laissez  vide  s.v.p. 
Reg.  Fam.  |  |  Fiche  péd. 


Reg.  Nais. 

Stencil 


I - 1 


Carte  index 


Retourner  pour 
îectification 


Date  de  ce  rapport: 

. . . / j  dl  12/5/77 


Clerc: 

Date: 
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CHAPITRE  I 

ETUDE  LOGITUDINALE  DE  TROIS 
POPULATIONS  DELIMITEES 


ANNEXE  A 


POPULATIONS  PAR  SEXE  ET  PAR  GROUPE 
D’AGE  QUINQUENNAUX 
TABLEAUX  1-5  —  1-17 


ANNEXE  B 
GRAPHIQUES  I  -  6 
POUR  LES  TROIS  AIRES  DE  TRAVAIL 
TROU  CHOUCHOU 
GRAND -GO A VE 
MEILLEUR 
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CHAPITRE  I 


ETUDE  LONGITITUDINALE  DE  TROIS 
POPULATIONS  DELIMITEES  : 
STRUCTURE  PAR  AGE,  SEXE,  ET  ANNEE 

CH  AP.  I  -  ANNEXE  A  - 

POPULATIONS  PAR  SEXE  ET  GROUPES  D  AGE 


QUINQUENNAUX 


Tableau 

1,5  Trou  Chouchou 

:  1975 

Tableau 

1,6  Trou  Chouchou 

:  1976 

Tableau 

1,7  Trou  Chouchou 

:  1977 

Tableau 

1,8  Trou  Chouchou 

:  1978 

Tableau 

1,9  Grand  Goâve 

:  1975 

Tableau 

1,10  Grand  Goâve 

:  1976 

Tableau 

1,11  Grand  Goâve 

:  1977 

Tableau 

1,12  Grand  Goâve 

:  1978  , 

Tableau 

1,13  Meilleur 

:  1975 

Tableau 

1,14  Meilleur 

:  1976 

Tableau 

1,15  Meilleur 

:  1977 

Tableau 

1,16  Meilleur 

:  1978 

Tableau 

1,17  Aire  de  Comparaison  :  19 

CH  AP  I.  ANNEXES  B  :  PYRAMIDES  DES  AGES: 

GRAPHIQUES  142  :  TROU  CHOUCHOU  ; 
GRAPHIQUES  2  et  3  GRAND -GO  A  VE 
GRAPHIQUES  475  :  MEILLEUR 
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STRUCTURE  PAR  AGE  ET  SEXE 


Dans  la  présente  section,  l’évolution  de  la  population 
par  sexe  et  grands  groupes  d’âges  sera  étudiée  dans 
l’intervalle  1975  —  1978.  Les  calculs  y  afférents  figu¬ 
rent  dans  le  tableau  3. 


TABLEAÜ  1.1  -  CHANGEMENTS  RELATIFS  (EN  POURCENTAGE)  DANS  LA  POPULATION  PAR  SEXE  ET 
GRANDS  GROUPES  D'AGE  ET  PAR  AIRE,  DANS  L’INTERVALLE  1975  -  1978. 


BASCULE! 

fh:e;d: 

LES  2  333. 

AGE 

AIRE 

I 

AIRE 

II 

AIRE 

III 

AIRE 

1 

.JCHE 

II 

AIRE 

III 

AIRS 

I 

II 

AIRS 

III 

0-4 

2,46 

2,77 

2,12 

9,08 

3,02 

2,75 

5,82 

2,90 

2,45 

5  -14 

-0,54 

-5,74 

-4,69 

-2,12 

-6,74 

-6,99 

-1,31 

-6,23 

-5,85 

15  -49 

C,18 

-8,65 

3,88 

-3,15 

-6,11 

-3,89 

-1Î48 

-7,32 

-0,03 

50  -<4 

15,40 

5,85 

14,85 

12,58 

0,36 

8,14 

13,97 

3,01 

11,27 

65  et  pl. 

-1,65 

-8,77 

-6,01 

-7,48 

-2,36 

0,00 

-4,84 

-5,11 

-2,53 

Tous  âges 

1,64 

-4,69 

2,00 

0,39 

-3,94 

-2,33 

1,01 

-4,30 

-0,52 

Changements  relatifs  (en  pourcentage)  dans  la  popu¬ 
lation  par  sexe  et  grands  groupes  d’âge  et  par  aire, 
dans  l’intervalle  1975  —  1978. 

SOURCE  :  ANNEXE  A 
AIRE  I  :  Trou  Chouchou,  2ème  Plaine 
AIRE  II  :  Grand-Goâve,  7ème  Gérard  et  1ère  Tête- 
A-Boeuf. 

AIRE  III  :  Meilleur,  5ème  et  6ème  Grande  Colline. 

Comme  le  montre  le  tableau  1.1,  le  groupe  des  0—4 
ans  a  augmenté  dans  les  aires  durant  ces  3  années. 
Cette  augmentation  est  due  surtout  à  l’apport  des  nais¬ 
sances.  On  remarque  aussi  que  les  pourcentages  d’aug¬ 
mentation,  à  Trou  Chouchou  plus  particulièrement, 
sont  en  général  supérieurs  pour  le  sexe  féminin.* 

*  VOIR  ANNEXE  A,  CHAPITRE  V 
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Le  groupe  des  5  —  14  a  diminué  partout,  les  pertes 
étant  moins  importantes  à  Trou  Chou  (  —  1,31%)  que 
dans  les  aires  de  Grand-Goâve  et  de  Meilleur  (—6,23% 
et  —5,85%  respectivement  pour  les  deux  sexes).  Cette 
diminution  semble  indiquer,  pour  les  trois  aires,  une 
émigration  peut-être  d’origine  scolaire.  Par  ailleurs, 
comme  les  pourcentages  de  diminution  sont  légèrement 
supérieurs  pour  le  sexe  féminin,  on  peut  se  demander 
si  les  garçons  n’ont  pas  plus  tendance  que  les  filles  à 
rester  à  la  campagne. 

Dans  l’aire  de  Grand-Goâve,  le  groupe  des  15—49 
ans  a  connu  une  diminution  assez  importante  :  —7,32%, 
alors  qu’à  Trou  Chouchou  et  à  Meilleur  des  pertes  mini¬ 
mes  ont  été  enregistrées  :  —  1,48%  et  —  0,03%  respecti¬ 
vement.  Compte  tenu  que  c’est  dans  ce  groupe  d’âge  que 
se  recrutent  les  femmes  qui  participent  à  la  reproduc¬ 
tion,  il  serait  intéressant  d’étudier  l’incidence  d’une 
telle  évolution  de  la  population  dans  ce  grand  groupe 
d’âges  sur  l’évolution  de  la  fécondité.**  Il  faut  remar¬ 
quer  aussi  qu’à  l’exception  de  l’aire  de  Grand-Goâve, 
la  population  masculine  a  augmenté  alors  que  la  popu¬ 
lation  féminine  a  diminué.  Le  groupe  des  50  —  64 
ans  a  augmenté  dans  les  3  aires,  soit  13,9%  dans  l’aire 
de  Trou  Chouchou,  3%  dans  l’aire  de  Meilleur,  l’aug¬ 
mentation  étant  supérieure  pour  le  sexe  masculin. 
Comme  pour  le  groupe  des  15  —  49,  l’augmentation 
est  plus  importante  chez  les  hommes  que  chez  les  fem¬ 
mes. 

Comparaison  des  structures  par  âge  et  sexe. 

La  différence  dans  les  structures  par  âge  et  sexe  a 
été  étudiée  à  partir  du  calcul  de  l’âge  médian.  L’âge 
médian  se  définit  comme  un  âge  au-dessus  et  au-dessous 
duquel  il  y  a  50%  de  la  population  recensée.  Le  niveau 
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de  cet  âge  est  fonction  de  l’effectif  de  population  dans 
les  âges  jeunes.  Aussi  il  permet  de  dire  si  une  popula¬ 
tion  est  plusjeune  ou  moinsjeune  qu’une  autre. 

Dans  le  tableau  1.2  apparaissent  les  valeurs  de  l’âge 
médian,  par  aire,  par  sexe  et  selon  l’année  du  recense¬ 
ment. 

On  remarque  que  les  âges  médians  ne  changent  prati¬ 
quement  pas  d’un  recensement  à  l’autre.  En  effet,  la 
structure  par  âge  d’une  population  étant  fondamentale¬ 
ment  déterminée  par  le  niveau  de  la  fécondité  et  le  bi¬ 
lan  de  mortalité  et  de  migration  des  différentes  cohortes 
de  naissance,  il  aurait  fallu  observer  la  population  pen¬ 
dant  une  plus  longue  durée  pour  espérer  un  changement 
important  dans  l’âge  médian. 

TABLEAU  1.2. 

AGE  MEDIAN  PAR  AIRE, 

SEXE  ET  ANNEE  DU  RECENSEMENT 


TABLEAU  1.2  -  AGE  MEDIAN  PAR  AIRE,  SEXE  ET  ANNEE  DU  RECENSEMENT 


ANNEE 

TROU  CHOUCHOU 
2ème  PLAINE 

GRAND-GGA7E  T^me 

GERARD  ET  1ère  T-A-B 

MEILLEUR, 

GRANDE 

5ème  et  66me 
COLLINE 

MASC. 

PEfl. 

LES  2 
SEXES 

MASC. 

PSI. 

LES  2 
SEXES 

MASC. 

E34. 

LES  2 

SEX  23 

1975 

18,9 

20,1 

19, '5 

19,2 

21, é 

20,3 

21 

20,9 

20,9 

1976 

18,9 

20,2 

19)5 

19,3 

21,4 

20,3 

20,5 

21,2 

20,8 

1977 

18,7 

20,1 

19,4 

19,1 

21,7 

20,4 

21,6 

21,4 

21,3 

1978 

18,8 

20,3 

19.4 

18,7 

21,9 

20,2 

21,1 

21,4 

21,2 

SOURCE  :  ANNEXE  A 

**«  VOIR  CHAPITRE  V,  TABLEAU  1.2 
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L’âge  médian  se  situe,  pour  Trou  Chouchou,  à  19 
ans  environ  pour  le  sexe  masculin,  à  20  ans  environ 
pour  le  sexe  féminin  et  à  20  ans  environ  pour  les  2 
sexes;  pour  Grand-Goâve,  à  19  ans  environ  pour  le  sexe 
masculin,  à  22  ans  pour  le  sexe  féminin  et  à  21 
ans  pour  les  2  sexes  ;  pour  Meilleur  à  environ  21 
ans  pour  les  sexes  masculin  et  féminin  et  pour  les 


Ainsi  les  trois  populations  desservies  par  le  Projet 
intégré  sont  des  populations  jeunes,  les  différences 
entre  les  aires  et  par  sexe  étant  très  petites .  De  plus, 
dans  les  aires  de  Trou  Chouchou  et  de  Grand-  Goâ- 
ve,  la  population  masculine  est  légèrement  plus  jeune 
que  la  population  féminine. 


Le  programme  de  protection  materno  -infantile 
mis  en  oeuvre  par  le  PISP  pendant  les  3  années  d’in¬ 
tervention  a  eu  pour  effet,  comme  on  le  verra  plus 
loin,  de  diminuer  la  mortalité  infantile.  L’effet  de  ce 
programme  se  poursuivra  à  long  terme,  à  cause  de  la 
diminution  de  la  mortalité  infantile,  les  survivants  des 
différentes  cohortes  de  naissances  seront  de  plus  en 
plus  nombreux  à  chaque  anniversaire.  En  conséquence, 
l’âge  médian  de  la  population  tendra  à  baisser  (la  popu¬ 
lation  deviendra  plus  jeune)  si,  parallèlement,  la  popu¬ 
lation  ne  fait  pas  usage  de  pratiques  contraceptives  dans 
le  but  de  limiter  la  taille  des  familles. 

Indice  de  masculinité 

L’analyse  de  la  distribution  par  sexe  d’une  popula¬ 
tion  peut  être  menée  de  différentes  manières;  mais 
généralement  elle  se  fait  au  moyen  de  l’étude  des  indi¬ 
ces  de  masculinité.  L’indice  de  masculinité  exprime 
le  nombre  d’hommes  pour  100  femmes  pour  chaque 
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catégorie  d’âges.  Quand  la  valeur  est  supérieure  à  100, 
cela  implique  un  excédent  d’hommes  par  rapport  aux 
femmes,  et  inversement,  quand  la  valeur  est  inférieure 
à  100,  cela  implique  Un  déficit  d’hommes  par  rapport 
aux  femmes. 

Le  tableau  1.3  donne  les  valeurs  des  indices  de  mas¬ 
culinité  pour  chaque  aire  respectivement,  par  grands 
groupes  d’âges  et  selon  l’année  du  recensement. 

Les  4  recensements  annuels  des  trois  aires  révèlent 
des  indices  de  masculinité  voisins  de  100.  Les  estima¬ 
tions  provisoires  de  population  par  groupes  d’âges 
quinquennaux  au  1  —  9  —  7 1  publiées  par  l’IHS  (Insti¬ 
tut  Haitien  de  Statistique)  donnent  pour  les  zones 
rurales  un  indice  de  masculinité  de  98,6. 


TABLEAU  1,3  -  INDICES  DE  MASCULINITE 
PAR  AIRE  ET  SELON  L’ANNEE  DU  RECENSEMENT 
I  TROU  CHOU  ;  II  GRAND  GO  A  VE;  III  MEILLEUR 


: 

1975 

1976 

1977 

1978 

Age 

Aire 

I 

Aire 

II 

Aire 

III 

Aire 

I 

Aire 

II 

Aire 

III 

Aire 

I 

Aire 

II 

Aire 

III 

Aire 

I 

Aire 

II 

Aire 

III 

•0-4 

96,82 

97,20 

93,40 

106,22 

94,89 

96,98 

90,01 

95,82 

93,92 

90,95 

96,96 

92,83 

5V-  14 

106,54 

105,45 

97,65 

108,05 

104,15 

97,51 

110,85 

103,62 

93,96 

108,26 

106,57 

100,07 

15  -  49 

100,13 

90,75 

98,49 

101,11 

89,10 

106,12 

101,45 

89,57 

107,28 

103,57 

88,29 

106,46 

50  -  64 

97,18 

93,27 

87,^8 

93,27 

101,47 

87,11 

93,90 

104,95 

87,24 

99,61 

98,37i 

!  92,91 

65  et  pl. 

82,65 

74,80 

72,94 

85,06 

74,02 

78;  65 

82,94 

74,40 

72,82 

87,87 

69,89 

99,18 

Tous  âjrps 

99,82 

94,31 

94,98 

99,90 

93,62 

99,16 

99,69 

94,18 

97,92 

101,06 

93,57 

99,18 

Source  :  Annexe  A,  Aire  I,  II, 'III  ^  voir  Tableau  1,5^1,17. 
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Dans  chacune  des  trois  aires,  et  pour  le  groupe  des 

—  4  ans,  les  indices  de  masculinité  sont  inférieurs 
à  100,  indiquant  ainsi  un  excédent  de  filles,  et  ont  peu 
varié  au  cours  des  recensements  annuels.  Toutefois 
en  1976,  Trou  Chouchou  s’écarte  de  cette  tendance 
avec  une  valeur  de  106,2. 

Par  contre  le  groupe  des  5  —  14  indique  une  nette 
prédominance*  du  sexe  masculin  avec  peu  de  variations 
d’un  recensement  à  l’autre,  exception  faite  de  l’aire  de 
Meilleur  où  les  valeurs  sont  en  général  au-dessus  de  100. 
On  peut  en  dire  autant  pour  le  groupe  de  15—49  sauf 
cette  fois-ci  l’aire  de  Grand-Goâve  qui  accuse  des  indi¬ 
ces  de  masculinité  inférieurs  à  100. 

A  partir  de  50  ans,  on  peut  remarquer  que  comme  les 
autres  groupes  d’âges  précédents,  les  indices  de  mascu¬ 
linité  ne  varient  pas  beaucoup  d’un  recensement  à  l’au¬ 
tre  •  mais  en  général  ils  tendent  à  être  inférieurs  à  ceux 
du  groupe  d’âge  précédent.  Il  en  est  de  même  pour  le 
groupe  des  65  et  plus. 

Ainsi,  la  composition  par  sexe  des  trois  populations 
semble  avoir  peu  évolué  durant  les  trois  années  d’ob¬ 
servation. 
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INDICE  DE  MASCULINITE  A  LA  NAISSANCE.— 

TABLEAU  1.4  INDICE  DE  MASCULINITE  A  LA 
NAISSANCE,  PAR  AIRE  ET  POUR  LES  3  ANNEES 


AXRiS 

INDICES  DE  MASCULINITE  PAR  AN 

1975-1976 

1976-1977 

1977-1978 

TROU  CHOUCHOU,  2ème  PLAINE 

100,4 

88,3 

94,1 

GRAND-GOAVE,  7ème  GERARD,  lire  TETE-A-BOEUF 

93,3 

93,9 

86,2 

KELLSCH,  5ènie  ET  6ème  GRANDE  COLLINE' 

98,1 

100,5 

90,8 

SOURCE  :  CHAPITRE  V,  ANNEXE  A 

L’étude  des  indices  de  masculinité  à  la  naissance  dans 
un  grand  nombre  de  pays  où  l’enregistrement  des  nais¬ 
sances  se  fait  de  façon  satisfaisante  et  complète  révèle 
qu’en  moyenne  105  garçons  naissent  pour  100  filles.(*) 
Des  écarts  trop  prononcés  dans  un  sens  ou  dans  un  au¬ 
tre  par  rapport  à  cette  valeur  sont  généralement  attri¬ 
bués  à  une  couverture  insuffisante  dans  l’enregistre¬ 
ment  des  naissances  d’un  sexe  par  rapport  à  l’autre. 

Le  tableau  1.4  montre  qu’en  général  des  indices  de 


(*)  Dans  les  populations  noires,  en  moyenne  103  garçons  nais¬ 
sent  pour  100  filles.  Cependant  le  suivi  des  23  localités  autour 
de  l’hôpital  Albert  Schwitzer  révèle  un  indice  de  masculinité 
à  la  naissance  de  105. 


-29- 


masculinité  à  la  naissance  pour  les  trois  aires  du  projet 
tendent  à  être  inférieurs  à  100.  Ces  chiffres  semblent 
traduire  un  sous  enregistrement  des  naissances  mascu¬ 
lines  malgré  les  efforts  qui  ont  été  déployés  dans  le  ca¬ 
dre  du  projet  en  vue  d’enregistrer  toutes  les  naissances 
survenant  dans  les  aires  d’intervention.  Il  en  résultera 
une  sous-estimation  du  niveau  de  fécondité  dans  les 
trois  aires.  Aussi  un  ajustement  des  taux  de  fécondité 
s’avérera- t-ü  nécessaire. 
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Annexe  A 
Chapître  1. 

DEPARTEMENT  DE  LA  SANTE  PUBLIQUE  ET  DE  LA  POPULATION 
DIVISION  D'HYGIENE  FAMILIALE 
PROJET  INTEGRE  _Ï>E  SANTE  ET  DE  POPULATION 

Tableau  1^5  -  Annexe  A 

AIRE:  TROU  CHOUCHOU  ET  2ème  PLAINE 

RECENSEMENT  DE  MARS  1975 

POPULATION  PAR  SEXE  ET  GROUPES  D'AGES  QUINQUEITNAUX 


HOMMES 

FEMMES 

LES  DEUX  SEXES 

AGE 

Total 

% 

Total 

:  % 

Total 

;  % 

0 

167 

1,64 

194 

V1 

361 

3,55 

1  -  4 

686 

6  j  75 

687 

6,76 

1373 

13,51 

0  -  4 

853 

8,39 

881 

8,67 

1734 

17 , 07 

5-9 

662 

6,52 

667 

6,56 

1329 

13,08 

H 

O 

H 

642 

6,  32 

5  57 

5;48 

1199 

11,80 

15  -  19 

489 

4 ,81 

431 

4,24 

920 

9,05 

20  -  24 

368 

3.62 

398 

3,92 

766 

7,54 

25  -  29 

316 

3/H 

360 

3,54 

676 

6,65 

30  -  34 

272 

2;  68 

270 

2,66 

542 

5,33 

35  -  39 

278 

2,74 

268 

2,64 

546 

5,37 

4o  -  44 

260 

2,56 

253 

2^4*9 

513 

5,05 

45  -  49 

245 

2 .4l 

245 

2,4l 

490 

4,82 

50  -  54 

191 

1,88 

192 

1,89 

383 

3,77 

55  -  59 

164 

l,6l 

157 

1,55 

321 

3,16 

60  -  64 

93 

0  ,  92 

112 

1,10 

205 

2,02 

65  -  69 

105 

1.03 

111 

1,09 

216 

2,13 

70  et  plus 

138 

1,36 

183 

1,80 

321 

3,16 

Tous  figes 

5076 

>9.96 

5085 

5070^ 

10161 

100,00 
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Chap.  1  Annexe  A 


DEPARTEMENT  DE  LA  SANTE  PUBLIQUE  ET  DE  LA  POPULATION 
DIVISION  D'HYGIENE  FAMILIALE 
PROJET  INTEGRE  DE  SANTE  ET  DE  POPULATION 

Tableau  1,6-  Annexe  A 

AIRE:  TROU  CHOUCHOU  et  2ème  PLAINE 

RECENSEMENT  DE  MARS  1976 

POPULATION  PAR  SEXE  ET  GROUPES  D'AGES  QUINQUENNAUX 


HOMMES 

FEMMES 

LES  DEUX  SEXES 

AGE 

Total 

% 

Total 

% 

Total 

% 

0 

192 

1,85 

204 

1,97 

396 

3,82 

1  -  4 

679 

6,5  6 

716 

6,92 

1395 

13,47 

0-4 

871 

8,4l 

920 

8;89 

- 1791 

rr^rr- 

5-9 

682 

6,59 

686 

6,63 

1368 

13,  21 

10  -  lU 

634 

6,12 

532 

5,!4 

1166 

11,26 

15  -  19 

517 

4,99 

433 

4, 18 

950 

9,18 

20  -  24 

369 

3,56 

402 

3,88 

771 

7,45 

25  -  29 

309 

2,98 

371 

3,58 

680 

6,57 

30  -  34 

274 

2,65 

286 

2,76 

560 

5,4! 

35  -  39 

276 

2,67 

271 

2,62 

547 

3,28 

4o  -  44 

249 

2;4l 

237 

2,29 

486 

4,69 

45  -  49 

274 

2,65 

243 

2,35 

517 

4,99 

50  -  54 

194 

1,87 

215 

2,08 

409 

3,95 

55  -  59 

137 

1,32 

l4l 

1,36 

278 

2,69 

60  -  64 

126 

1,22 

134 

1,29 

260 

2,5! 

65  -  69 

87 

0,84 

108 

1 ,04 

195 

1,88 

70  et  plus 

175 

1,69 

200 

1,93 

375 

3,62 

Tous  âge s 

5174 

^9.98 

5179 

50.02 

1,0^3 

100.00 
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DEPARTEMENT  DE  LA  SANTE  PUBLIQUE  ET  DE  LA  POPULATION 
DIVISION  D'HYGIENE  FAMILIALE 
PROJET  INTEGRE  DE  SANTE  ET  DE  POPULATION 


Tableau  17  -  Annexe  A 


AIRE:  TROU  CHOUCHOU  et  2ème  PLAINE 

RECENSEMENT  DE  MARS  1977 

POPULATION  PAR  SEXE  ET  GROUPES  D'AGES  QUINQUENNAUX 


AGE 

HOMMES 

FEMMES 

LES  DEUX  SEXES 

Total 

% 

Total 

% 

Total 

t 

0 

l6l 

V7 

181 

1,77 

342 

3.34 

1  -  U 

695 

6;78 

770 

V1 

1465 

14,2$ 

0  -  U 

856 

8,35 

951 

9,28 

1807 

17,63 

5-9 

688 

6,71 

655 

6,39 

1343 

13,10 

10  -  14 

620 

6,05 

525 

5,12 

1145 

11,17 

15  -  19 

528 

5,15 

4l4 

4,04 

942 

9,19 

20  -  24 

363 

3,54 

379 

3,70 

742 

7,24 

25  -  29 

295 

2,88 

351 

3,42 

646 

6,30 

30  -  3k 

276 

2,69 

319 

3, H 

595 

5,80 

35  -  39 

265 

2,58 

272 

2,65 

537 

5,24 

1*0  -  44 

2U6 

2,1*0 

251 

2,45 

497 

4,85 

1*5  -  1*9 

271 

2,64 

226 

2,20 

497 

4,85 

50  -  5k 

181* 

1,79 

209 

2,04 

393 

3,83 

55  -  59 

157 

1,53 

165 

1,61 

322 

3,14 

6o  -  6U 

121 

1,18 

118 

1,!5 

239 

2,33 

65  -  69 

85 

0,83 

102 

0,99 

187 

1,82 

70  et  plus 

163 

1,59 

197 

1,92 

360 

3,5i 

Tous  âges 

5118 

49,92 

5134 

50,08 

10252 

100.00 
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DEPARTEMENT  DE  LA  SANTE  PUBLIQUE  ET  DE  LA  POPULATION 
DIVISION  D’HYGIENE  FAMILIALE 
PROJET  INTEGRE  DE  SANTE  ET  DE  POPULATION 

Tableau  1,18  -  Annexe  A 

AIRE:  TROU  CHOUCHOU  et  2ème  PLAINE 

RECENSEMENT  DE  MARS  1978 

POPULATION  PAR  SEXE  ET  GROUPES  D'AGES  QUINQUENNAUX 


AGE 

HOMMES 

FEMMES 

LES  DEUX  SEXES 

r 

Total 

l 

mstal 

% 

Total 

,  1 

0-4 

874 

8,52 

961 

9,36 

1835 

17s88 

5-9 

709 

6  j  91 

677 

6  j  60 

1386 

13,50 

J* 

H 

1 

O 

H 

588 

5,73 

52i 

5,08 

1109 

10,80 

15  -  19 

537 

5;  23 

369 

3^60 

906 

8,83 

20  -  24 

384 

3,74 

363 

3,54 

747 

7,28 

25  -  29 

326 

3,18 

339 

3,30 

665 

6,48 

30  -  34 

259 

2,52 

321 

3*13 

580 

5,65 

35  -  39 

263 

2,56 

262 

2,55 

525 

5,11 

4o  -  44 

214 

2,08 

247 

2,  4l 

461 

4,49 

45  -  49 

249 

2,43 

254 

2,47 

503 

4,90 

50  -  54 

196 

1,91 

195 

1,90 

391 

3,8l 

55  -  59 

171 

1,67 

190 

1,85 

3bl 

3,52 

6o  -  64 

150 

1,46 

134 

1,31 

284 

2,77 

65  -  69 

83 

0,8l 

99 

0,96 

182 

1,77 

70  et  plus 

156 

1,52 

173 

1.69 

329 

3,21 

Tous  â#çes 

î  ms 

50,26 

5105 

**9,74 

10264 

100,00 
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DEPARTEMENT  DE  LA  SANTE  PUBLIQUE  ET  DE  LA  POPULATION 
DIVISION  D'HYGIENE  FAMILIALE 
PROJET  INTEGRE  DE  SANTE  ET  DE  POPULATION 

Tableau  1,9  -Annexe  A 

AIRE:  GRAND  GOAVE ,  7ème  GERARD,  ET  1ère  TETE  A  BOEUF 

RECENSEMENT  D'AVRIL  1975 

POPULATION  PAR  SEXE  ET  GROUPES  D'AGES  QUINQUENNAUX 


HOMMES 

FEMMES 

LES  DEUX  SEXES 

AGE 

Total 

% 

Total 

% 

Total 

% 

0 

210 

1^86 

234 

2,07 

444 

3,93 

1-4 

691 

6,11 

693 

6,13 

13,4 

12,34 

8  -  4 

901 

7,97 

927 

8,20 

Ï82Ô 

l6,l8 

5-9 

719 

6,36 

725 

6^,42 

1444 

12,78 

H 

1 

O 

H 

674 

5,96 

596 

5,  27 

1270 

11,24 

15  -  19 

538 

4,76 

523 

4,63 

1061 

9,39 

20  -  24 

366 

3,24 

435 

3;85 

801 

7,09 

25  -  29 

346 

3,06 

363 

3,  21 

709 

6,27 

30  -  3** 

224 

1,98 

352 

V1 

576 

5,10 

35  -  » 

333 

2,  95 

363 

3;21 

696 

6,16 

40  -  44 

297 

2^63 

317 

2,8l 

6l4 

5>43 

45  -  49 

289 

2  j  56 

284 

2,51 

573 

5,07 

50  -  54 

202 

1,79 

202 

1,79 

4o4 

3,57 

55  -  59 

177 

1 5  57 

193 

1/71 

370 

3,27 

60  -  64 

134 

1)19 

155  i 

!  1,37 

289 

2,56 

65  -  69 

95 

0^84 

122 

1,08 

217 

lj9* 

70  + 

190 

1,68 

259 

2,29 

449 

3,97 

Tous  figes 

-MA  i 

5816 

:  51.46 

.  MWL.j 

:  100.00 
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DEPARTEMENT  DE  LA  SANTE  PUBLIQUE  ET  DE  LA  POPULATION 
DIVISION  D  '  liYGIENE  FAMILIALE 
PROJET  INTEGRE  DE  SANTE  ET  DE  POEULATION 

Tableau  1,10  -  Annexe  A 

AIRE:  GRAND-GOAVE,  7ème  GERARD,  1ère  TETE-A-BOEUF 

RECENSEMENT  D'AVRIL  1976 

POPULATION  PAR  SEXE  ET  GROUPES  D'AGES  QUINQUENNAUX  t 


GROUPES 

HOMMES 

Flï  MME  S 

LES  DEUX  SEXES 

D'AGES 

Total 

% 

Total 

% 

Total 

i 

Ü 

180 

1,61 

192 

1,72 

372 

3,33 

1  -  U 

712 

6,38 

748 

6,70 

1460 

13,08 

o  -  u 

892 

7,99 

940 

8,42 

1832 

16,42 

5-9 

711 

6,37 

710 

6  j  36 

1421 

12,73 

10  -  14 

644 

5,77 

;-i 

5,30 

1235 

11,07 

15  -  19 

525 

4,70 

512 

4,59 

1037 

9,29 

20-24 

339 

3, 04 

457 

4,09 

796 

7,13 

25  -  29 

305 

2,73 

364 

3^,26 

669 

5,99 

30  -  34 

265 

2,37 

326 

2,92 

591 

5, .30 

35  -  39 

313 

2,80 

324 

2,90 

637 

5,71 

4o  -  44 

271 

2,43 

322 

2,89 

593 

5,31 

45  •-  49 

295 

2,64 

291 

2^61 

586 

5,25 

50  -  54 

246 

2,20 

212 

1,90 

458 

4,10 

55  -  59 

153 

1,37 

160 

!,43 

313 

2,80 

60  -  64 

155 

1,39 

174 

1,56 

329 

2,95 

65-69 

87 

0,78 

111 

0,99 

198 

1,77 

70  et  plus 

195 

1,75 

270 

2,42 

465 

4,17 

Tous  âges 

5396 

48,35 

5764 

51.65 

11160 

100.00 
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DEPARTEMENT  DE  LA  SANTE  PUBLIQUE  ET  DE  LA  POPULATION 
DIVISION  D'HYGIENE  FAMILIALE 
PROJET . INTEGRE  DE  SANTE  ET  DE  POPULATION 

Tableau  1,11  Annexe  A 

AIRE:  GRAND  GOAVE ,  7ème  GÉRARD,  1ère  TETE-A-BOEUF 

RECENSEMENT  D'AVRIL  1977 

POPULATION  PAR  SEXE  ET  GROUPES  D'AGES  QUINQUENNAUX 


GROUPES 

HOMMES 

FEMMES 

LES  DEUX  SEXES 

D'AGES 

Total 

'  % 

Total 

% 

Total 

% 

0 

174 

1.60 

193 

1,77 

367 

3.37 

1-4 

744 

6  j  84 

765 

7,03 

1509 

13,86 

0-4 

918 

8;43  ■ 

958 

8,80 

1876 

17,24 

5  -  9 

681 

6  j26 

686 

6,30 

1367 

12,56 

10  -  l4 

608 

5,59 

558 

.  5,13 

1166 

19,71 

15  -  19 

530 

4,87 

443 

4,07 

973 

8,94 

20  -  24 

332 

3,05 

466 

4,28 

798 

7,33 

25  -  29 

283 

2,60 

357 

3,28 

640 

5,88 

30  -  34 

247 

2  ,27 

307 

2,82 

554 

5,09 

35  -  39 

281 

2;  58 

333 

3,06 

6l4 

5,64 

4o  -  44 

273 

2,51 

304 

2,79 

577 

5,30 

45  -  49 

296 

2,72 

293 

2,69 

589 

5,4! 

50  -  54 

223 

2,05 

202 

1,86 

425 

3,90 

55  -  59 

183 

1,68 

173 

!,59 

356 

3,27 

£o  -  64 

145 

1,33 

150 

1,38 

295 

2,71 

65  -  69 

85 

0,78 

115 

1,06 

200 

1,84 

70  + 

194 

1,78 

260 

2,39 

454 

4,17 

Tous  âges 

5279 

48  l  50 

5605 

51,50 

. 138 g&L 

100,00 
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Tableau  1,12  -Annexe  A 

AIRE:  GRAND-GOAVE ,  Tème  GERARD,  1ère  TETE-A-BOEUF 

RECENSEMENT  D'AVRIL  1978 

POPULATION  PAR  SEXE  ET  GROUPES  D'AGES  QUINQUENNAUX. 


HOMMES 

FEMMES 

LES  DEUX  SEXES 

AGES 

Total  : 

%  

Total 

% 

Total 

% 

0 

: 

174 

1,  6l 

188 

1,1k 

362 

3,35 

1  -  4 

752 

6,95 

767 

7,09 

1519 

l4,o4 

0  -  4 

926 

8,56 

955 

8,83 

1881. 

-17;39 

5  -  9 

689 

6,  37 

.711 

6^  57  ' 

1400 

3.2,94 

10  -  l4 

624 

5,77 

521. 

4,82 

1145 

10,59 

15  -  19 

513 

4  j  74 

431, 

3y99 

944 

8,73 

20  -  24 

353 

3,26 

461 

4,26 

8l4 

7,53 

25  -  29 

279 

2,58 

331. 

3,06 

610 

5,64 

30  -  3k 

243 

2,25 

312 

2,88 

555 

5,!3 

35  -  39 

230 

2,13 

310 

2,67 

540 

4,99 

40  -  44 

269 

2,49 

339 

3,13 

608 

5;62 

45  -  49 

299 

2,76 

292 

2,70 

591 

5,46 

50  -  54 

198 

1,83 

189 

!,75 

387 

3,58 

55  -  59 

205 

1,90 

191 

1,77 

396 

3;66_ 

6o  -  64 

l4o 

1,29 

172 

1,59 

312 

2,8  8 

65  -  69 

91 

0,84 

111 

1^03 

202 

1,87 

70  et  plus 

169 

1,56 

261 

2,41 

430 

3,98 

Tous  âges 

5228 

48,34 

5587 

51 ,66 

10815 

100,00 
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Tableau  1,13  Annexe  A 
AIRE:  MEILLEUR 

RECENSEMENT  DE  MAI  1975 

POPULATION  PAR  SEXE  ET  GROUPES  D'AGES  QUINQUENNAUX 


HOMMES 

FEMMES 

LES  DEUX  SEXES 

AGE 

Total 

% 

Total 

% 

Total 

% 

0 

188 

1,48 

222 

Ijlk 

1*10 

3,22 

1  -  U 

661 

5,19 

68  7 

5,39 

1348 

10/58 

0  -  U 

81*9 

6,6  7 

909 

7,!U 

1758 

13,80 

5-9 

785 

6,16 

829 

6,51 

l6l4 

12,67 

10  -  11* 

793 

6,23 

787 

6,18 

1580 

12, 4l 

15  -  19 

567 

1*  <  1*5 

653 

5 1 1 3 

1220 

9,58 

20  -  24 

562 

l*f  1*1 

509 

4,00 

1*071 

8 , 4l 

25  -  29 

1*1*7 

3,51 

381 

2,99 

828 

6,50 

30  -  3l* 

335 

2,63 

326 

2,56 

661 

5,19 

35  -  39 

31*8 

2,73 

393 

3,09 

7l*l 

5,82 

1*0  -  1*1* 

325 

2,55 

327 

2,57 

652 

5,12 

1*5  -  1*9 

351 

2,76 

391 

3,07 

71*2 

5,83 

50  -  54 

2l*6 

!,93 

267 

2,10 

513 

4^,03 

55  -  59 

169 

1,33 

215 

1,69 

384 

3,02 

60  -  6U 

ll*l* 

1,13 

157 

1,23- 

301 

2,36 

65  -  69 

118 

0,93 

129 

1^,01 

24? 

1,94 

70  et  plus 

165 

1,30 

259 

2,03 

424 

3/  33 

Tous  êpces 

6201* 

.  *»yi... 

6532 

51.29 

12736 

100,00 
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Tableau  1,14  Annexe  A 

AIRE:  MEILLEUR 

RECENSEMENT  DE  MAI  1976 

POPULATION  PAR  SEXE  ET  GROUPES  D'AGES  QUINQUENNAUX 


HOMMES 

FEMMES 

LES  DEUX  SEXES 

AGE 

Total 

% 

Total 

% 

Total 

% 

0 

181 

1.42 

177 

1,38 

358 

2,80 

1  -  U 

687 

5,38 

718 

5,62 

1405 

10)99 

0  -  4 

868 

6,79 

895 

7,00 

1763 

13,79 

5  -  9 

773 

6,05 

09 

6,33 

1582 

12,38 

10  -  14 

757 

5/92 

760 

5,95 

1517 

11/87 

15  -  19 

725 

5,67 

617 

4;83 

1342 

10,50 

20  -  24 

555 

4,34 

555 

4^34 

1110 

8/69 

25  -  29 

46l 

3;6l 

394 

3,08 

855 

6,69 

30  -  3h 

321 

2,  51 

300 

2/35 

621 

4/86 

35  -  39 

351* 

2,77 

389 

3,04 

743 

5/81 

40  -  44 

311 

2,43 

302 

2,36 

613 

4/80 

45  -  k9 

359 

2,81 

351 

2,75 

710 

5,56 

50  -  5k 

266 

2,08 

287 

2,25 

553 

4/33 

55  -  59 

189 

1,48 

201 

1,57 

390 

3,05 

6 0  -  64 

133 

lr04 

187 

1/46 

320 

2/50 

65  -  69 

117 

0;92 

124 

0,97 

241 

1,89 

70  et  plus 

174 

1,36 

246 

1,92 

420 

3/29 

Tous  âges 

6363 

^9tl9  '■ 

:  6417 

12780 

100.00 
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DEPARTEMENT  DE  LA  SANTE  PUBLIQUE  ET  DE  LA  POPULATI<" 
DIVISION  D' HYGIENE  FAMILIALE 
PROJET  INTEGR-E  DE  SANTE  ET  DE  POPULATION 

Tableau  1^5  Annexe  A 

AIRE:  MEILLEUR 

RECENSEMENT  DE  MAI  1977 

POPULATION  PAR  SEXE  ET  GROUPES  D'AGES  QUINQUENNAUX 


HOMMES 

FEMMES 

LES  DEUX  SEXES 

AGE 

Total 

% 

Total 

% 

Total 

% 

-> 

180 

1^42 

184 

!,45 

364 

2,87 

1  -  4 

669 

5,28 

720 

5,68 

1389 

10,96 

0  -  4 

849 

6,70 

904 

7,13 

1753 

13,8.3 

5-9 

7  0.3 

5;55 

809 

6,38 

1512 

11,93 

10  -  14 

760 

6,00 

748 

5,90 

1508 

11,90 

15  -  19 

708 

5,59 

588 

4,64 

1296 

10,22 

20  -  24 

543 

4^28 

525 

4fl4 

1068 

8,43 

25  -  29 

467 

3^68 

392 

3,09 

859 

6,78 

30  -  34 

354 

2j79 

319 

2,52 

673 

5,3? 

35  -  39 

342 

2,70 

363 

2,86 

705 

5,56 

4o  -  44 

302 

2,38 

318 

2,51 

620 

4,89 

45  -  49 

364 

2,37 

366 

2,89 

730 

5,76 

50  -  54 

256 

2,02 

271 

2,l4 

527 

4,16 

55  -  59 

201 

1,59 

227 

1,79 

428 

3,38 

60  -  64 

138 

1,09 

184 

1,45 

322 

2,54 

65  -  69 

112 

0,88 

127 

1,00 

239 

1,89 

70  et  plus  , 

,  172 

1,36 

263 

2 j  07 

435 

3,43 

Tous  âges 

•  ’  6271 

49.48 

64o4 

50.52 

12675 

100  ;  00 
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DEPARTEMENT  DE  LA  SANTE  PUBLIQUE  ET  DE  LA  POPULATION 
DIVISION  D'HYGIENE  FAMILIALE 
PROJET  INTEGRE  DE  SANTE  ET  DE  POPULATION 

Tableau  1,16  Annexe  A 

AIRE:  MEILLEUR 

RECENSEMENT  DE  MAI  1978 

POPULATION  PAR  SEXE  ST  GROUPES  D'AGs  QUINQUENNAUX 


HOMMES 


FEMMES 


LES  DEUX  SEXES 


AGE 

Tôt  al 

% 

Total 

% 

Total 

% 

0-4 

867 

6y  82 

934 

7;35 

1801 

14,17 

5-9 

768 

6,o4 

799 

6,29 

1567 

12,33 

10  -  lit 

736 

5,79 

704 

5,54 

l44o 

11,33 

15  -  19 

678 

5>"  34 

609 

4,79 

1287 

10,13 

20  -  24 

527 

4,15 

519 

4,08 

1046 

8,23 

25  -  29 

472 

3,71 

400 

3;15 

872 

6,86 

30  -  3 U 

390 

3,07 

327 

2,57 

717 

5,64 

35  -  39 

309 

2,43 

348 

2,74 

657 

5,17 

ItO  -  44 

310 

2,44 

325 

2,56 

635 

5,00 

4 5  -  49 

363 

2,86 

336 

2,64 

699 

5,50 

50  -  54 

268 

2,11 

295 

2,32 

563 

4,43 

55  -  59 

226 

îyrs 

216 

1*70 

442 

3  >  43 

60  -  64 

148 

1,16 

180 

1,42 

328 

2,58 

65  -  69 

106 

0,83 

123 

0,97 

229 

1,80 

70  et  plus 

160 

1,26 

265 

2,09 

425 

3,34 

•  Tous  âpes 

6328 

49,80 

6380 

O 

CM 

O 

01 

12708 

100,00 
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PROJET  INTEGRE  DE  SANTE  ET  DE  POPULATION 

Tableau  1,17  -  Annexe  A 

ETUDE  DE  LA  DISTRIBUTION  DE  LA  POPULATION  PAR  AGE  ET  SEXE 
AIRE  DE  COMPARAISON:  1977 

(33  LOCALITES  EN  DEHORS  DU  PROJET  CHOISIES  ALEATOIREMENT) 


Masculin  Féminin 

Nombre  Nombre 


Age  : 

(% 

total) 

(%  total) 

N 

% 

N 

% 

T 

% 

0  -  U  ans 

805 

(8,155) 

781 

(7,8%) 

1586 

15,9 

5  -  9  " 

627 

(6,350 

634 

(6,3%) 

1261 

12,6 

10  -  i4 

645 

(6,4%) 

556 

(5,6%) 

12pi 

12,0 

15  -  19 

557 

(5,6%) 

424 

(4,2%) 

981 

9,8 

CM 

O 

CM 

435 

(4,4%) 

4o6 

(4,0%) 

84l 

8,1 

25  -  29 

356 

(3,6%) 

324 

(3,2%) 

680 

6,8 

U) 

O 

i 

-Pr- 

262 

(2,6%) 

279 

(2,7%) 

54l 

5,4 

35  -  39 

208 

(2,1%) 

218 

(252%) 

426 

4,3 

o 

240 

(2,4%) 

211 

(2,1%) 

451 

4,5 

45  -  49 

232 

(2,3%) 

255 

(2,5%) 

487 

4,9 

50  -  54 

197 

(2,0%) 

191 

(1,9%) 

388 

3,9 

55  -  59 

172 

(1,7%) 

163 

(1,6%) 

335 

3,3 

60  -  64 

102 

(1,0%) 

151 

(1,5%) 

253 

2,5 

65  -  69 

73 

(0,7%) 

116 

(1,2%) 

189 

1.9 

70  -  74 

75 

(0,8%) 

114 

(1,1%) 

189 

1,9 

75  -  79 

4l 

(0,4%) 

48 

(0,5%) 

89 

0,9 

80  et  + 

39 

(0,4%) 

52 

(0,5%), 

91 

0,9 

5066 

(50.8%) 

492  3 

(50.4%) 

9989 

100,0 
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AIRE:  TROU  CHOUCHOU  2  ème  PLAINE 

PYRAMIDE  DES  AGES,  MARS  1975 


HOMMES 
49.96  % 


>0-64 


JO- 1^4 


[LO-14 

5-9 


0-1 
0  0 


50-54 

45-49 

40-44 

B5-3Î 

30-34 

FEMMES 
50.04  % 


groupes  d'oge 

%  de  la  population  %  de  la  population 


-44- 


GRApHIQUE  2  Annexe  B  /39 

aire  TROGCHOO  2EKB  PLAINE 

PYRAMIDE  DES  AGES,  MARS  1978 


%  djB  lo  population 


%  de  lo  population 
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GRAPHIQUE  3 


Annexe  B 


TEME  GERARD,  GRAHD-GOAVE,  1ERE  TETE-A-BOEUF 


PYRAMIDE  DES  AGES,  AVRIL  1975 


groupes  doge 

%  de  la  population  %  de  ta  population 
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graphique  U 


lime  GERARD,  GRAND- 60AVE,  lè/e  T  ETE- A- BOEUF 

PYRAMIDE  DES  AGES,  AVRIL  1978 


groupes  d'oge 

%  de  la  population  %  de  la  population 
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A  2 

GRAPHIQUE  5  Annexe  B 

AIRE:  MEILLEUR 

PYRAMIDE  DES  AGES,  MAI  1975 


%  de  la  population  %  de  la  population 
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GRAPHIQUE  6 


A3 


Annexe  B 


AIRE:MEILLEUR 

PYRAMIDE  DES  AGES,  MAI  1978 


HOMMES 
49.80  % 


45-4< 


15-15 


10- 1< 
5-9 


FEMMES 
50.20  % 


1  F 


groupes  ooge 

%  de  la  pc*puiaîiç>n  %  de  |q  population 
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CHAPITRE  H 


EVOLUTION  DE  LA  POPULATION 


ANNEXE  A  : 


^IM¬ 


MIGRATION  PAR  AGE 

Valeurs  absolues 
Valeurs  relatives 

Aire  de  Meilleur 
Aire  de  Grand  Goâve 
Aire  de  Trou  Chouchou 


.&ÛB 
i  $b 

JWÉ' 


SOLDE  MIGRATOIRE 
Aire  de  Meilleur 
Aire  de  Grand  Goâve 
Aire  de  Trou  Chouchou 


.juoriD  yo^T 
,  svfioO-K) 
.TtsalIisH 
BtOI J  £$J 


:  saoyuo?. 
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CHAPITRE  H 


EVOLUTION  DE  LA  POPULATION 

La  population  de  chacune  des  trois  aires  du  Projet 
intégré  a  subi  des  fluctuations  d’un  recensement  annuel 
à  l’autre.  Le  tableau  2.1  donne  en  valeur  relative  le  sens 
des  variations  annuelles  de  la  population  totale  par 
airé.  Une  variation  positive  dénote  une  augmentation 
de  la  population  et  une  variation  négative,  une  diminu¬ 
tion. 


TABLEAU  2.1 


CHANGEMENTS  RELATIFS  SURVENUS  D’UN 
RECENSEMENT  ANNUEL  A  UN  AUTRE  ET 
PARAIPE 


VARIATIONS  RELATIVES 


1 

î 

! 

.975-1976 

t 

! 

! 

1976-1977  ! 

! 

1977-1978 

Trou  Chouchou,  2ême  Plaine 

1 

! 

+  1,89 

! 

! 

! 

-  U, 98  ! 

! 

+  0,12 

r 

! 

Gd-Goâve, 

7ème  Gérard,.  1ère  T-è-i 

t 

-  1,25 

! 

-  2,47  J 

-  0,63 

Meilleur, 

5è  et  6è  Grande  Colline 

I 

i 

♦  0,35 

! 

-  0,82  ! 

♦  0,26 

t 

! 

f 

Les  trois 

aires 

! 

f 

! 

♦  0,28 

! 

! 

1 

-  1,41  1 

1 

1 

-  0,07 

Sources  : 

Les  pourcentages  ont  été  calculés  d'après  1*  formule 


r  100 
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SOURCES  : 

Les  pourcentages  ont  été  calculés  d’après  la  formule 

P^-1-  --g-  X  100 

pz 

Z  z  . 

P  et  P  +  1  étant  respectivement  la  population 
recensée  en  l’année  z  et  z  4  1 

Comme  on  le  sait,  les  variations  annuelles  de  la  popu¬ 
lation  totale  par  aire  sont  très  petites  :  les  plus  grandes 
variations  en  valeurs  absolues  se  situent  environ  à  2% 
pour  l’aire  de  Trou  Chouchou,  2,5%  pour  l’aire  de 
Grand-Goâve  et  1,4%  pour  l’aire  de  Meilleur.  Toute¬ 
fois  la  population  des  aires  de  Trou  Chouchou  et  de 
Meilleur  a  augmenté  en  1976,  par  rapport  à  1975, 
diminué  en  1977  par  rapport  à  1976,  puis  augmenté 
en  1978  par  rapport  à  1977.  Pour  l’aire  de  Grand- 
Goâve,  la  population  a  toujours  diminué  d’un  recense¬ 
ment  à  l’autre. 

Par  ailleurs,  dans  un  intervalle  donné  entre  deux 
recensements,  l’évolution  de  la  population  totale  peut 
être  mesurée  à  l’aide  du  taux  d’accroissement  naturel. 
Cet  indice  rend  compte  du  changement  dans  les  effec¬ 
tifs  de  population  recensée  à  deux  dates  différentes 
comme  étant  la  résultante  de  l’excédent  des  naissances 
sur  les  décès.  Il  se  définit  :  r  -  . l. 
B  et  D  étant  respectivement  les  naissances  et  décès 
survenus  dans  l’intervalle  des  deux  recensements  et  P 
la  population  moyenne. 
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TABLEAU  2.2 

TAUX  ANNUELS  D’ACCROISSEMENT  NATUREL 
PAR  AIRE  DE  1975  à  1978 


1 - 

|  TAUX  ANNUELS  D'ACCROISSEMENT  NaTUREL 
PAR  AIRE  DE  1975  A  19. 


I  1975-1976 

!  1976-1977 

!  1977  1978 

Trou  Chouchou 

!  +  3,26 

!  +  2,47 

!  +  2,60 

Gd-Goâve,  7e  Gérard,  1ère  T-à-Bf 

!  +  2,42 

!  +  2,51 

!  +  2,10 

Meilleur,  5è  et  6è  Gde  Colline 

!  +  1,71 

I  +  1,82 

!  +  1.48 

Dans  le  tableau  2.2  qui  montre  les  taux  annuels 
d’«accroissement  naturel  par  aire  on  voit  que  les  aires 
de  Trou  Chouchou  et  de  Grand-Goâve  se  différencient 
quelque  peu  de  l’aire  de  Meilleur. 

De  par  sa  définition,  le  taux  d’accroissement  naturel 
ne  tient  pas  compte  du  solde  migratoire  qui  en  derniè¬ 
re  analyse  conditionne  le  niveau  du  taux  d’accroisse¬ 
ment  réel  de  la  population.  Si  le  solde  migratoire  est 
positif  (excès  des  immigrants  par  rapport  aux  émi¬ 
grants),  son  effet  et  l’accroissement  naturel  sont  cumu¬ 
latifs  et  contribuent  ainsi  à  élever  le  niveau  du  taux 
d’accroissement  réel  de  la  population.  Par  contre  si  le 
solde  migratoire  est  négatif  (déficit  des  immigrants 
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par  rapport  aux  émigrants),  son  effet  et  celui  de  l’ac¬ 
croissement  naturel  s’ajoutent  algébriquement. 

En  comparant  les  résultats  figurant  dans  les  tableaux 
1  et  2,  on  peut  conclure  que  pour  les  trois  aires  du  Pro¬ 
jet  Intégré  et  dans  les  trois  intervalles  de  recensement, 
le  solde  migratoire  est  négatif,  donc  de  signe  contraire 
à  l’accroissement  naturel.  Toutefois,  pour  les  aires  de 
Trou  Chouchou  et  de  Meilleur,  l’accroissement  naturel 
est  supérieur  en  valeur  absolue  au  solde  migratoire . 
Cette  dernière  observation  s’applique  également  à  la 
population  dans  ce  grand  groupe  pour  les  trois  interval 
les  des  recensements. 

Le  solde  migratoire  négatif  persistait  malgré  les  pro¬ 
jets  de  développement  à  Trou  Chouchou  et  à  Meilleur. 
Jusqu’à  8%  des  jeunes  adultes  quittent  les  régions 
rurales  chaque  année.  Les  enfants  partent  avec  leurs 
mères  aussi  bien  que  les  pères  partent  parfois  seuls. 
Mais,  il  y  a  aussi  des  immigrants  dans  les  aires  rurales, 
donc  une  mobilité  mixte  d’émigrants  et  d’immigrants. 

Quelles  sont  les  implications  de  cette  mobilité  pour 
les  projets  de  santé  et  de  population  ? 

L-  Les  immigrants  (jusqu’à  6%  des  jeunes  adultes) 
doivent  être  enregistrés  aussitôt  que  possible  par  les 
travailleurs  de  santé  de  la  zone.  Autrement  le  program¬ 
me  de  vaccination,  de  soins  prénataux  etc.,  ne  peut  pas 
assurer  la  couverture  de  la  population  . 

2.—  Il  est  souhaitable  que  les  paysans  disposent 
d’un  carnet  de  santé  personnel  qu’ils  peuvent  emporter 
avec  eux.  La  femme  enceinte  surtout  devrait  avoir  un 
carnet  qui  signale  son  état  de  santé  pendant  sa  grosses¬ 
se,  mentionnant  entre  autres  la  tension  artérielle,  le 
taux  d’hémoglobine,  groupe  sanguin,  etc.  Il  en  est  de 
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meme  pour  les  enfants,  surtout  les  préscolaires,  dont  la 
courbe  de  poids,  les  vaccins  reçus,  doivent  être  notés. 


ANNEXE  A  -  CHAPITRE  II 

DEFARTrMENT  DE  LA  SAST1  PÜFLÏQUS  ET  DS  LA  FOFGLATI0» 
DITTSIOW  P»  HYGIENE  FAÎOLIAL8 
PROJET  INTEGRE  SE  SANTE  ET  DE  FOFULATTO» 

TABLEAU  2,3 

AIRE*  MEILLEUR  -  KTORAYIOS  PAR  A38, 

ENTRE  1975  -  1976  ET  1976  -  1977. 


1975  -  1976 

w-im 

IMMIGRANTS 

EMIGRANTS 

IM  -  EM 

EMIGRANTS. 

IMIGRANTS 

IM  -  EM 

0 

17 

20 

•  2 

12 

18 

-  6 

1  -  U 

>0 

35 

-  5 

17 

51 

-3k 

o-î* 

1»7 

55 

-  8 

29 

69 

-ko 

5-  9 

28 

a 

-26 

13 

67 

■U» 

io  -  U 

39 

72 

-33 

26 

7k 

4»8 

1 $  -  19 

1»7 

86 

-39 

21» 

112 

-88 

20  -  2l| 

36 

57 

-21 

23 

93 

-70 

25  -  29 

20 

32 

-12 

15 

1»5 

-30 

30-31» 

20 

11 

9 

10 

32 

-«2 

35-39 

5 

16 

-11 

3 

17 

-1k 

1»0  -  hh 

3 

9 

—  6 

3 

9 

«B  6 

1»5  -  l»9 

2 

12 

-10 

k 

6 

-  » 

50-51* 

5 

7 

-  2 

t 

8 

•  é 

55  -  59 

2 

2 

0 

1 

6 

-5 

6O-6I4 

6 

3 

3 

1 

3 

-  s 

65-69 

2 

3 

-  1 

0 

1 

- 1 

70  et  plu 

li 

6 

-  2 

7 

8 

- 1 

Tous  Apu 

313 

160 

-167 

190 

619 

-k29 

n/mpr 
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TABLEAU  2,4; 

AIRF.I  MRIU/ilR,  T”  &■«  GRAVPF  COLLINE 

POURCENTAGE  DE  MIGRANTS  ET  SOLDE  MIGRATOIRE  PAR  AGE, 

PAR  RAPPORT  A  U  FOFnT,ATr0P  '"OTA T. G  DAV9  LES  IN?  RTALT.RS  IV'KPvCRT'SJTAÎRES 

1975  -  1976  ET  1976  -  1977 


1975  -  1976 

1976  -  1977 

IMMIGRANTS 

EMIGRANTS 

IM  -  EM 

IMMIGRANTS 

EMIGRANTS 

IM  -  EM 

0 

l-,l) 

5*? 

-°ls 

3*3 

5,0 

-1,7 

1  -  b 

2,2 

y 

-0,1 

V 

~a 

i 

o 

V 

3,1 

-y 

1,1) 

3»? 

-?*3 

5-  9 

1,8 

3, u 

-v 

0,8 

M 

-3,5 

10-11» 

V 

II, 6 

-y 

3*7 

S» 

-3,2 

15-19 

V 

6,7 

-3,0 

/ 

1,8 

V 

-6,7 

90  -  A 

3;3 

V 

-1,9 

¥ 

6, S 

«6^1» 

25  -  29 

V» 

3,6 

-1,1) 

i,e 

5r3 

-3,5 

30  -  3b 

V 

V 

lJt 

1,5 

i  y 

-3^ 

35-39 

0,7 

*7* 

-1,5 

0,li 

y 

-1?9 

1)0  -  U) 

o,5 

-0,9 

°,5 

y 

-1,0 

1)5 -1)9 

0,3 

V 

-1,1) 

0,6 

0,8 

■y 

50-5b 

0,9 

1,3 

-0,1) 

0,1, 

y 

55-59 

V 

o,S 

0,0 

0,7  ! 

y 

-1,2 

60-61) 

V 

1,0 

1,0 

0,3  | 

y 

-M 

65-69 

0,8 

V* 

-0,1) 

0,U  ! 

1 

0,k 

70  «t  plus 

V 

y. ... 

-or5 

1,6  i 

V 

Tous  âges 

2.5 

3.8 

-1.3 

1.5 

1).9 

-3  J) 

FFAqpr  5/10/78 
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TABLEAU  2,5 

AIRE»  nTîATD-CQâVl  -  MIGRATTC*  PAR  AGI, 
FJ  TRI  197?  -  1976  CT  1970  -  1977 


1975  -  1976 

1976  -  1977 

IMMIGRANTS 

EMIGRANTS 

IM  -  EM 

IMMIGRANTS 

EMIGRANTS 

IM  -  EM 

0 

56 

Uo 

16 

27 

1*3 

-16 

1  -  U 

la 

91 

-50 

U 

9S» 

-51 

o-  1* 

97 

131 

-31 

70 

137 

-67 

5-9 

81» 

li»6 

-62 

33 

131 

-96 

lo  -  U 

90 

H16 

-56 

36 

108 

-7* 

15  -  19 

101 

139 

-38 

19 

ua 

-92 

20  -  21* 

92 

112 

-10 

77 

116 

-39 

25  -  29 

iiO 

87 

-1*7 

35 

93 

-58 

30-31» 

56 

63 

-  7 

25 

5» 

V7 

35  -  39 

28 

1*9 

-21 

T 

16 

u 

-*3 

llD  -  U* 

9 

36 

-27 

10 

16 

•  6 

1*5 -1*9 

17 

26 

-  9 

19 

25 

-6 

50  -  a 

11 

26 

-X5 

6 

22 

-16 

55  -  59 

12 

31 

-19 

7 

12 

-5 

60-61, 

e 

20 

-12 

2 

15 

-13 

65  -  69 

h 

6 

-  f 

2 

7 

-  5 

70  «t  plu* 

9 

18 

-  9 

3 

15 

•02 

Tous  âges 

755 

1157 

-toc 

1*62 

1068 

«606 

PP/Wr 


-59- 


AIRE:  GRAND- GOA VE,  TROU  CHOUCHOU,  1ère  TETE-A-BOEUF 
POURCENTAGE  DE  MIGRANTS  ET  SOLDES  MIGRATOIRES  PAR  AGE, 

PAR  RAPPORT  A  LA  POPULATION  TOTALE  DANS  LES  INTERVALLES  INTERCENSITAIRES 

1975  -  1976  ET  1976  -  1977 


1975  -  1976 

1976  -  1977 

IMMIGRANTS 

EMIGRANTS 

IM  -  EM 

IMMIGRANTS 

EMIGRANTS 

IM  -  EM 

0 

13,7 

V 

V 

¥ 

11^6 

■y 

1  -  U 

V 

6, a 

-v 

¥ 

6,3 

-¥ 

0  -  h 

5,3 

V 

-¥ 

3,8 

7fa 

-3,6 

5-9 

5,5 

10,2 

*V 

¥ 

9, a 

-7,0 

io  -  u 

7,  7 

n;7 

■V 

3,0 

9,0 

-6,0 

15  -  19 

V 

13,3 

-3,6 

14,0 

-9,2 

20-21 

V 

12,8 

-¥ 

9,7 

ia,6 

-a, 9 

25  -  29 

S, 8 

12,6 

«6,8 

5,3 

ia,2 

-8,9 

30-31 

f 

10?6 

-V* 

a,  a 

35-39 

V 

7;u 

2,9 

6,6 

-3,7 

ao  -  aa 

V 

6,0 

■M 

V 

2/7 

-1,0 

l»5-U9 

¥ 

¥ 

-1,6 

V 

a, 3 

-1,0 

/ 

50-51* 

¥ 

6,0 

-3, S 

¥ 

5,0 

-3,6 

55  -  59 

V 

V 

-S6 

¥  1 

3,6 

-v 

60-61 

¥ 

6;5 

*3,5 

0,6  | 

a, 8 

-U, 8 

65  -  69 

¥ 

V 

-1,0  I 

i,o  ! 

! 

3,5  | 

-¥ 

70  et  plus 

2,0 

3*9  i 

-2,0  | 

0.7  ! 

3.3  ! 

-2.6 

Tous  âges 

6,7 

10.3 

-3*6 

a.2 

9.7 

-5.5 

yf/mrr 
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TABLEAU  2,7 

AIRE:  TROU  CHOUCHOU,  2ème  PLAINE  -  MIGRATION  PAR  AGE, 
ENTRE  1975  -  1976  ET  1976  -  1977 


1975  -  1976 

1976  -  1977 

IMMIGRANTS 

EMIGRANTS 

IM  -  EM 

IMMIGRANTS 

EMIGRANTS 

IM  -  EM 

0 

2F 

lii 

H» 

19 

25 

-  6 

1  -  h 

U6 

56 

-20 

55 

65 

-30 

O-l» 

7U 

eo 

-6 

71» 

100 

-26 

5-9 

53 

63 

-JO 

5U 

101 

-1»? 

10  -  U* 

56 

99 

-la 

1»0 

83 

-U3 

1 5  -  19 

53 

61 

.  R 

l»o 

102 

-62 

20-21» 

63 

65 

-  2 

33 

93 

-60 

25  -  29 

13 

US 

-  2 

la 

51 

-13 

30-31* 

21 

20 

1 

30 

36 

-6 

35  -  39 

21» 

16 

8 

15 

26 

-U 

40  -  44 

6 

11 

-  5 

15 

15 

0 

45  -  49 

10 

11 

-  1 

ie 

25 

-  7 

50  -  54 

11 

6 

3 

1 

16 

-15 

55  -  59 

7 

6 

1 

6 

5 

1 

60-61» 

1 

U 

-  3 

e 

13 

-5 

65-69 

1» 

10 

—  6 

0 

9 

-  9 

70  et  plus 

î  1 

5 

0 

3 

17 

-Ut 

Tous  âges 

507 

581» 

-77 

U52 

805 

-353 
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TABLEAU  l?.8 

ATREt  TROU  CTr0UC'»OU,  2®  PLAINE 
POURCENTAGE  DE  MIGRANTS  ET  SOLDES  MIGRATOIRES  PAR  AGE, 

PAP  RAPPORT  A  LA  POPVLATÏOT  TOTALE  DANS  LES  INTt'RPALT.ES  interc©*st?aires 
1975  -  1976  ET  1976  -  1977 


1975  -  1976 

1976  -  1977 

IMMIGRANTS 

EMIGRANTS 

IM  -  EM 

IMMIGRANTS 

EMIGRANTS 

IM  -  EM 

0 

hh 

3,7 

3,7 

5.1 

V 

-1,6 

1-1* 

h* 

a,e 

-i,a 

3,e 

5,9 

-24 

o  -  a 

a, 2 

1*5 

-0.3 

a.i 

5?6 

-i,a 

5-  9 

V 

a, 7 

-0,7 

4,0 

7,5 

-3,5 

10  -  11* 

V 

8 ^1* 

3,5 

V 

7.2 

-3,7 

1?  -  19 

5,7 

6.5 

-0,9 

hf2 

10,8 

-6,6 

20  -  2L 

P, 5 

-0.3 

a, a 

12,3 

-7,9 

VA 

1 

'O 

^0 

6,3 

6,6. 

-0.3 

6,2 

8,1 

2,0 

30  -  31 

3,8 

3/ 

0.2 

5.2 

6,2 

-1,0 

35  -  39 

V 

1.5 

2.6 

M 

-2,0 

40  -  44 

1,2 

2,2 

-1,0 

3,1 

34 

0,0 

45  -  49 

2,0 

2,2 

-0,2 

3,6 

1*,? 

-i,a 

50  -54 

V 

2,0 

o.t 

0,2 

4,0 

-3,7 

55  -  59 

?,3 

2,0 

0.3 

2.0 

1,7 

0,3 

60  -  64 

0,1, 

1.7 

-1,3 

3,2 

5,2 

-2,0 

65  -  69 

!  l,c 

a, 9 

-2,9  | 

0,0 

a,? 

4,7 

70  et  plus 

i,a 

î.a  ! 

0,0 

0  ,fc 

a^ 

-3.6 

Tous  âges 

!  ,9 

5.7 

-o  J.' 

a,a 

7,8 

-3,U 
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Annexe  B  Mortalité  dans  l’aire  de  Comparaison  76-77 
Annexe  C  Mortalité  infantile  rétrospective  1960-1977 
Annexe  D  Tables  de  mortalité 
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CHAPITRE  III 


MORTALITE  ET  ESPERANCE  DE  VIE 
I.-  MORTALITE 

Durant  les  trois  années  d’intervention,  le  Projet 
intégré  a  beaucoup'  œuvré  en  faveur  de  la  diminution 
de  la  mortalité  et  de  l’amélioration  des  conditions  de 
mordibité  des  populations  desservies.  Les  efforts  ont 
été  orientés  vers  l’immunisation  (contre  le  tétanos, 
la  tuberculose,  la  dyphtérie,  la  coqueluche,  la  typhoi1 
de,  la  poliomyélite),  la  récupération  nutritionnelle  des 
enfants  en  2ème  et  3ème  degré  de  malnutrition,  l’édu¬ 
cation  nutritionnelle  et  sanitaire  des  mères  de  famille, 
la  formation  et  l’encadrement  des  matrones,  la  surveil¬ 
lance  de  santé  des  enfants  et  des  femmes  enceintes  et 
la  planification  familiale.  La  meilleure  façon  de  mesurer 
l’impact  du  projet  dans  les  trois  aires  consiste  à  suivre 
l’évolution  annuelle  de  la  mortalité  et  de  la  morbidité. 
L’indice  le  plus  raffiné  à  cet  egard  c’est  l’espérance  de 
vie.  (L’espérance  de  vie  à  un  âge  donné  représente  le 
nombre  moyen  d’années  qui  reste  à  vivre  compte  tenu 
des  conditions  de  mortalité  régnant  à  cet  âge.) 

Les  données  pour  l’étude  du  niveau  et  de  l’évolu¬ 
tion  de  la  mortalité  dans  les  aires  desservies  par  le 
PI  SP  proviennent  de  deux  sources  : 
a.—)  Les  recensements  annuels 
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b.-)  Les  registres  de  décès  et  naissances  mis  à 
jour  régulièrement. 

Les  registres  de  décès  sont  organisés  à  partir  des  rap¬ 
ports  d’investigation  des  agents  communautaires.  En 
effet,  pour  chaque  cas  de  décès,  survenu  dans  l’aire 
du  projet,  le  collaborateur  remplit  en  deux  copies  un 
formulaire  d’investigation  préliminaire  dont  l’une  est 
acheminée  au  bureau  pour  enregistrement  préliminai¬ 
re  et  l’autre  à  l’agent  communautaire  pour  investiga¬ 
tion  définitive.  Les  agents  communautaires  sont  tenus 
d’envoyer  au  bureau  leurs  formulaires  d’investigation 
définitive  pour  compléter  l’enregistrement  de  l’évè¬ 
nement. 

Avant  de  procéder  à  l’enregistrement  d’un  événe¬ 
ment,  les  clercs  doivent  vérifier  que  la  personne  en  ques¬ 
tion  est  résidente,  c’est-à-dire  qu’elle  a  passé  au  moins 
les  six  derniers  mois  dans  l’aire. 

Les  rapports  d’agents  communautaires  permettent 
d’enregistrer  les  décès  par  âge,  sexe  et  cause  selon  la 
famille  d’une  part  et  selon  l’agent  communautaire  d’au¬ 
tre  part.  Plus  tard,  une  équipe  de  médecins  a  procédé 
à  une  histoire  rétrospective  des  causes  de  décès.  Les  ré¬ 
sultats  de  cette  étude  ont  servi  à  améliorer  la  qualité 
des  informations  similaires  disponibles  sur  les  registres 
de  décès. 

Ces  registres  de  décès  ont  été  d’un  grand  intérêt 
pour  le  personnel  technique  du  projet.  Deux  fois  par  an 
des  tabulations  spéciales  ont  été  préparées  à  partir 
de  ces  registres,  pour  montrer,  parallèlement  à  l’évolu¬ 
tion  du  programme  de  service  la  diminution  du  téta¬ 
nos  ombilical,  du  kwashiorkor,  etc. 

Les  recensements  annuels  non  seulement  ont  fourni 
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les  dénominateurs  pour  le  calcul  des  taux  par  âge  et  la 
construction  des  tables  de  mortalité,  mais  aussi  ont 
permis  de  retrouver,  par  recoupement,  des  cas  de  décès 
qui  soit,  seraient  investigués  tardivement,  soit  seraient 
passés  inaperçus. 

Il  ën  est  résulté  que  très  peu  de  décès  ont  échappé 
aux  agents  communautaires.  H  faut  souligner  aussi  que 
ce  résultat  serait  presqu’impossible  sans  1  appui  des  col¬ 
laborateurs  communautaires  volontaires.  Rappelons 
que  chaque  collaborateur  était  responsable  d  un  secteur 
groupant  une  centaine  de  famille  soit  500  personnes 
environ.  On  comprend  que  le  collaborateur,  dans  une 
aglomération  si  restreinte,  et  à  cause  des  veillées  et  des 
cérémonies  religieuses  auxquelles  donnent  lieu  les  cas 
de  décès  est  toujours  tenu  au  courant  d’un  tel  événe¬ 
ment. 

En  investiguant  la  cause  de  décès,  le  collaborateur 
rapporte  des  explications  qui  le  plus  souvent  traduisent 
plutôt  des  croyances  répandues  dans  la  population. 
Il  n’est  pas  rare  de  trouver  des  explications  comme 
«mort  surnaturelle».  Cependant,  lorsque  quelques 
jours  plus  tard,  l’agent  communautaire  entreprend 
l’investigation  de  la  cause  du  décès  il  trouve  que  la  mort 
surnaturelle  était  le  plus  souvent  et  selon  l’histoire  un 
cas  de  gastro-entérite  ou  de  kwashiorkor,  aggravé  par 
des  maladies  respiratoires  aigües.  Si  le  cas  avait  bénéfi¬ 
cié  de  l’assistance  dans  un  centre  de  santé,  le  dossier 
du  malade  est  vu  par  un  médecin  pour  confirmer  la  cau¬ 
se  probable  du  décès.  L’idée  d’investiguer  les  causes 
de  décès  a  permis  de  poser  petit  à  petit  un  diagnostic 
communautaire. 

En  dépit  de  toutes  les  précautions  prises  pour  assu¬ 
rer  une  couverture  adéquate  aux  différents  registres 
d’événements,  certaines  lacunes,  dues  au  mode  de  vie 
des  populations  visées,  persistent  à  l’analyse.  En  effet, 
on  peut  affirmer  que  les  registres  sont  complets,  pour 
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les  décès  d’enfants  ou  d’adultes  mais  on  ne  peut  pas  en 
dire  autant  pour  ce  qui  est  des  nouveau  -  nés  n’ayant 
vécu  que  quelques  instants.  Il  est  très  probable  que 
quelques  uns  de  ces  derniers,  en  dépit  de  l’investiga¬ 
tion  de  l’agent  communautaire,  aient  été  déclarés  à 
tort  comme-morts  nés,  ou  fausse-couches  et  ainsi  ne 
figurent  ni  sur  les  registres  de  naissances  ni  sur  les  regis¬ 
tres  de  décès.  Il  en  résulte  un  certain  sous-enregistre- 
ment  des  naissances  et  des  décès,  amenant  une  sous-es¬ 
timation,  plus  ou  moins  légère  des  indices  de  morta¬ 
lité  et  de  fécondité  mais  assez  sensible  de  la  mortalité 
infantile. 

Mais  combien  de  ces  cas  n’apparaissent  ni  sur  les 
registres  de  décès  ni  sur  les  registres  de  naissances  ? 

Dans  les  pages  qui  vont  suivre,  les  taux  affectés 
seront  présentés  sans  correction  et  suivi  d’un  ajuste¬ 
ment.  Les  taux  sont  ajustés  selon  la  formule  du  Prof. 
Ewbank  : 


I  -  TAUX  BRUT  DE  MORTALITE 

Le  taux  brut  de  mortalité  est  l’indicateur  le  plus  sim¬ 
ple  du  niveau  de  la  mortalité.  Il  indique,  pour  une  aire 
géographique  donnée  et  pour  un  intervalle  donné, 
le  nombre  de  décès  pour  1 .000  unités  de  population 
moyenne  dans  cet  intervalle.  Il  se  définit  :  d=  Qx  1000 
d  étant  le  taux  brut  de  mortalité;  D  le  nombre Pde  décès 
enregistré  dans  l’intervalle  considéré  et  P  la  population 
au  milieu  de  l’intervalle. 

Le  tableau  suivant  (3.1)  donne  les  taux  bruts  de  mor¬ 
talité  par  aire,  pour  les  3  ans  ainsi  que  les  pourcenta¬ 
ges  de  variation  annuelle. 
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TABLEAU  3.1 


TAUX  ANNUELS  DE  MORTALITE  PAR  AIRE  POUR  LES  TROIS  AIRES  ET  L'AIRE  DE  COMPA¬ 
RAISON.  ET  CHANGEMENTS  RELATIFS  PAR  RAPPORT  A  LA  PREMIERE  ANNEE. 


Aires 

Taux  annuel 
Année 

I 

de  mortalité 
Année 

II 

(en  0/00) 
Année 

III 

Trou  Chouchou,  2eme  plaine 

14>,8 

15,3 

12,6 

Grand-GoAve,  7e  Gérard, 

le  Tête  a  Boeuf 

17,4 

14,7 

13,5 

Meilleur  5e,  6e,  Grande 

Colline 

15,2 

13,6 

14,3 

Aire  de  Comparaison 

14,6 

Changements 

relatifs  par  rapport  g  la  première  année  en 

% 

Trouchouchou 

.... 

+  2,7 

-14,9 

Grand  Goâve,  7e  Gérard, 

le  Tête  a  Boeuf 

.... 

-15,5 

-22,4 

Meilleur,  5e,  6e,  Grande  Colline 

.... 

-10,5 

-  4,6 

Ce  tableau  met  en  relief  une  tendance  à  la  baisse  de  la 
mortalité  au  fil  des  trois  années  d’intervention  du  pro¬ 
jet.  L’ajustement  de  ces  taux  pour  tenir  compte  du  sous- 
enregistrement  n’a  pas  affecté  leur  tendance  par  contre 
leur  niveau  s’en  est  trouvé  légèrement  modifié. 

Remarquons  encore  que  dans  les  aires  de  Grand- 
Goâve  et  de  Trou  Chouchou  la  plus  importante  dimi¬ 
nution  de  la  mortalité  survient  vers  la  troisième  année 
soit  20,3%  et  14,3%  respectivement  par  rapport  à  la 
première  année.  Toutefois,  dans  cette  dernière  aire, 
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la  diminution  de  la  mortalité  est  interrompue,  vers  la 
deuxième  année  par  une  légère  hausse  probablement 
à  cause  d’une  sécheresse  qui  a  diminué  la  possibilité 
de  produire  les  aliments  pendant  la  deuxième  année. 

L’aire  de  Meilleur  par  contre  accuse  par  rapport  à 
la  première  année,  son  plus  fort  pourcentage  de  dimi¬ 
nution  vers  la  deuxième  année;  tandis  que  vers  la  troisiè¬ 
me  année  la  mortalité  tout  en  continuant  à  baisser 
atteint  un  niveau  légèrement  supérieur  à  celui  de  la  deu¬ 
xième  année. 

Quant  à  l’aire  de  comparaison  les  statistiques  dispo¬ 
nibles  pour  ce  rapport  ne  concernent  que  la  2ème  année 
de  suivi.  Comparé  aux  autres  aires,  à  la  même  période, 
le  niveau  de  mortalité  qu’on  y  a  observé  se  situe  au-des¬ 
sous  de  celui  de  Trou-Chouchou  et  Grand-Goâve  et  au- 
dessus  de  celui  de  Meilleur. 

Il  faut  signaler  que  l’analyse  des  taux  bruts  de  morta¬ 
lité  ne  saurait  à  elle  seule  élucider  les  différences  an¬ 
nuelles  dans  la  mortalité  par  aire.  En  effet,  nous  venons 
de  voir  l’évolution  annuelle  de  la  mortalité  sans  donner 
d’indications  sur  les  composants  de  ces  changements. 
Et  ces  indications  devaient  justement  permettre  de 
palper  les  résultats  obtenus  et  de  mesurer  en  même 
temps  l’ampleur  des  efforts,  qu’il  reste  à  déployer  dans 
ce  domaine. 

2  DISTRIBUTION  RELATIVE 
DES  DECES  PAR  AGE 

La  sctructure  par  âge  de  décès  revêt  une  grande  im¬ 
portance  dans  l’analyse  des  niveaux  de  mortalité  entre 
aires  géographiques  à  structure  par  âge  différente. 
A  ce  moment,  les  différences  de  mortalités  sont  affec¬ 
tées  par  des  facteurs  extrinsèques  que  sont  la  distribu- 
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tion  par  âge  et  la  structure  par  âge  des  décès;  cette 
dernière  étant  généralement  fonction  de  la  première, 
sauf  dans  le  cas  d’une  mortalité  spéciale  atteignant 
certaines  tranches  d’âge  déterminées  de  la  population  : 

Or,  on  a  vu,  chap.  1,  que  les  populations  desservies 
par  le  projet  intégré  sont  des  populations  jeunes.  Et  de 
plus,  les  différences  observées  d’une  aire  à  l’autre  sont 
très  petites  et  par  conséquent  il  n’y  a  lieu  de  s’atten¬ 
dre  à  des  différences  marquées  entre  les  structures  par 
âge  des  décès  qu’au  delà  de  60  ans.  Dans  le  tableau 
3.2,  la  dernière  tranche  d’âge  est  50  ans  et  plus,  ce  qui 
renforcera  les  conclusions. 

Les  structures  des  décès  qu’offre  le  tableau  3,2 
sont  caractéristiques  des  structures  par  âges  jeunes. 
En  effet,  dans  les  cinq  premières  années  de  la  vie,  on  a 
enregistré,  sinon  plus,  du  moins  approximativement  le 
même  nombre  de  décès  qu’à  partir  de  l’âge  de  50 
ans.  Il  est  aussi  reconnu  qu’une  telle  structure  des  décès 
s’observe  surtout  dans  les  pays  en  voie  de  développe¬ 
ment  où  la  population  accuse  une  structure  jeune, 
alors  que  dans  les  pays  développés,  où  en  général  la  po¬ 
pulation  est  vieille,  le  pourcentage  de  décès  dans  les 
âges  jeunes  (0— 4ans)  est  de  beaucoup  inférieur  à  celui 
observé  dans  les  âges  avancés. 


Pour  ce  qui  est  des  décès  de  moins  d’un  mois,  on  remar¬ 
que,  dans  l’aire  de  Trou-Chouchou,  une  baisse  progres¬ 
sive  des  pourcentages  au  fil  des  trois  années.  Cette 
baisse  est  sensible  à  partir  de  la  deuxième  année  et 
vers  la  troisième  année,  elle  est  plutôt  modérée.  Cette  di¬ 
minution  annuelle  des  pourcentages  des  décès  de  moins 
d’un  mois  dans  cette  aire  témoigne  de  l’action  du  pro¬ 
jet  dans  le  sens  de  la  diminution  de  la  mortalité  infan¬ 
tile. 
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3  -  MORTALITE  PAR  AGE 


L’étude  de  la  mortalité  par  âge  permet  de  suivre 
l’évolution  de  la  mortalité  à  travers  les  différents  grou¬ 
pes  d’âges  entre  lesquels  la  population  est  répartie. 
Cette  série  de  taux  permet  de  calculer  des  indices  plus 
raffinés,  décrivant  mieux  la  mortalité.  Pour  cela,  nous 
renvoyons  aux  tables  de  mortalité  figurant  en  annexe  D. 
Dans  la  suite,  nous  allons  considérer  la  mortalité  néona¬ 
tale  (0-1  mois),  la  mortalité  infantile  (0-1  an),  la 
mortalité  de  1  -  4  ans  et  la  mortalité  de  1 5  -49  ans. 

TABLEAU  3f  2 

STRUCTURE  PAR  AGE  DES  DECES  SELON  L'ANNEE  DU  DECES  El  L'AIRE 

EN  POURCENTAGE 


AGE 

AIRES 

Trou  Chouchou 

Grand-Goâve  Meilleur 

2ème  Plaine 

7ème-  Gérard  5è  et  6èmi 

e  Grde. 

1ère  T-A-Boeuf  Colline 

% 

% 

l 

ANNEE  1975  -  1976 

0  mois 

17^2 

5;? 

2,6 

1-11  mois 

16;6 

50,4% 

17,6 

37,8%  12,9 

40,2% 

1  -  4  ans 

12.6 

9,3 

19,0 

5  -  l4"  " 

4) 

7 

5,7 

5.7 

15  -  49  " 

19;8 

27,5 

20,6 

50  «t  4 

29j8 

34,7 

39,2 

TOTAÏ. 

100  j  0 

100,0 

100,0 

ANNEE  1976  -  1977 

0  mois 

7,0 

4,9 

9,21 

1  -  11  mois 

21,0 

20,1 

9.8* 

1-4  ans 

14,0 1 

46,5% 

J 

12,2 

3M%  1*5  j 

46% 

5  -  14  " 

jk] 

| 

Y 

■  7'5J 

15  -  49  " 

22,9 

V 

20,1 

50  et  4 

30,6 

40,2 

33^9 

TOTAL 

100,0 

100,0 

100,0 

ANNEE  1977  -  1980 

0  mois 

5,4 

1 

8,0 

3; 3 

1-11  mois 

18,6 

1 

46,5 

40,9%  lUJ7 

41,4% 

1-4  ans 

15,5 

!2r! 

17,4 

r 

5  -  14  " 

T,o 

6,7 

6,0 

15  -  49  " 

l6T  5 

22f8 

20,0 

50  et  4 

37,2 

36?2 

38,6 

TOTAL 

100,0 

100.0 

/ 

100  ^0 

T  A  B  1  E  A  t  3,? 

TAUX  DE  MORTALITE  SELON  CERTAINS  GROUPES  D'AGE  SELECTIONNE  A  DES  E- 
POQUES  DIFFERENTES  ENREGISTRES  DANS  LES  AIRES  DU  PROTET  ET  COMPARES 
A  CEUX  OBSERVES  DANS  D 'AUTRES  REGIONS  DU  PAYS. 


ANNEE 

D'OBSER 

VATION 


PROJET  INTEGRE'DE  SANTE  ET  DE  POHJLATICN 
(Taux  ajusté  en  parenthèse) 


AUTRES  REGIONS 
DU  PAYS 


TROU  CHOUCHOU 
2ème  PLAINE 


GRAND  GOAVE 
Tème  GERARD 
lè  TETE  A 
BOEUF 


MEILLEUR 
5ème ,6ème 
GRANDE 
COLLINE 


AIRE  DE 
IOMPARAISON 


(2) 


(3) 

R. A. S 

POP 

( (Délimitée) 


1975- 1976 

1976- 1977 

1977- 1978 


1968 

1972 

19*5-1976 

1976- 1977 

1977- 1978 

1968 

1972 

1975- 1976 

1976- 1977 

1977- 1978 


1968 

1972 

1975- 1976 

1976- 1977 

1977- 1978 


49,4  (78,5) 
26*7  (l»9,l) 


17,7 


(42^8) 


(1) 

240,5  Etude 


240.5 

108.5 
107,1 

75,8 


16.5 


2,8 

V 

y 


MORTALITE  NEO-NATALE  (norts  par  l.qOO  naissances) 

23,7  (58,0)  9,7  (47,2) 


20,3  (39,4)  37,0(41,4) 

31,7  (46,9)  16,1  (36,3) 


28,8  (52,7) 


MORTALITE  INFANTILE  (  lorts  par  l.COO  naissaices) 


Rétros¬ 

pective 

(132,1) 

(126.9) 

(100.9) 


102,6 
101,0(133,3) 
90,1  (109,2) 
85,0  (  99,8) 


(1) 

122,1 

122,1 

67.6  (105,0) 

83,9  (  88,2) 

88.7  (108,9) 


MORTALITE  DE  1-4  ans 


13,0 

13,5 

11.3 


95,1  (118,0 


morts  par  1 


22.9 

22,6 


4,0 


300  pop.  1 


26,6 


)E  5-14  ans  (norts  par  1.  )00  pop.  5 


3,5 


1)  Etude  Rétrospective  de  fécondité  et  Mortalité 

2)  Institut  Haitien  de  Statistiques  (ensemble  du  pays) 

3)  Hôpital  Albert  Schveitzed  -  Etude  longitudinale  del  23  localités 

(Population  10.000) 


52,3 

42,1 


4  ans) 

11,0 

6,4 


-  14  ans) 
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A  —  La  mortalité  des  enfants 


Le  tableau  3.3  présente  certains  taux  spécifiques 
de  mortalité  selon  l’âge,  enregistrés  dans  les  aires 
desservies  par  le  projet  intégré,  par  comparaison  avec 
d’autres  résultats  pour  la  région  de  Deschapelles  et  pour 
l’ensemble  du  pays.  La  série  complète  des  taux  de 
mortalité  par  âge  a  été  utilisée  pour  la  construction 
des  tables  de  mortalité  par  aire,  voir  Annexe  D. 


a—  Mortalité  Infantile 

Pour  la  région  de  Deschapelle,  on  dispose,  pour  la 
mortalité  infantile  et  la  mortalité  de  1—4  ans,  des  résul¬ 
tats  de  1968  et  1972.  Pour  l’ensemble  du  pays,  on  dis¬ 
pose,  pour  les  mêmes  âges  des  résultats  de  1972  publiés 
par  l’IHS  (Institut  Haitien  de  Statistique).  Les  estima¬ 
tions  de  1968—1972  disponibles  pour  les  aires  du  pro¬ 
jet  proviennent  des  histoires  de  naissance  réalisées 
dans  le  cadre  d’une  étude  sur  l’allaitement,  l’aménorrhée 
post-partum  et  le  dernier  intervalle  intergénésique.* 
Ces  histoires  de  naissances  ne  tiennent  pas  compte  des 
enfants  dont  les  mères  sont  parties  ou  décédées.  Et, 
ajoutées  à  cette  lacune,  les  défaillances  de  mémoire 
peuvent  être  d’importantes  causes  de  sous-estimation 
des  niveaux  de  mortalité  infantile  dans  l’intervalle 
considéré.  Il  est  donc  fort  possible  que  les  conditions 
de  mortalité  infantile  régnant  avant  l’intervention  du 
projet  intégré  soient  plus  graves  que  celles  décrites 
par  l’estimation  nationale  de  130%r 

Remarquons  que  les  taux  de  mortalité  infantile  et 
de  mortalité  néonatale  sont  ajustés  par  la  formule  de 


(*)  Voir  Chapitre  V  du  volume  NUTRITION  ET  SANTE 
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EWBANK  (taux  entre  parenthèse)  à  cause  d’un  sous- 
enregistrement  probable  de  certaines  catégories  de 
naissances  et  de  décès  (on  suppose  que  les  enfants  nés 
très  prématurés  et  morts  dans  les  quelques  instants 
qui  suivent,  échappent  à  l’enregistrement). 

Avec  ou  sans  ajustement,  on  peut  voir  que  le  projet 
a  bien  contribué  à  diminuer  la  mortalité  infantile  dont 
le  niveau  d’avant  l’intervention  par  aire,  se  situe,  selon 
toute  probabilité  au-dessus  de  l’estimation  nationale. 
Dans  certains  cas,  les  taux  ajustés  diffèrent  légèrement 
des  taux  observés,  dans  d’autres  cas,  les  différences 
sont  importantes. 

Le  tétanos  ombilical,  cause  de  décès  numéro  1, 
chez  les  nouveau-nés,  est  devenu  rare  après  que  l’équipe 
mobile  qui  a  secondé  les  agents  communautaires, eut  réa¬ 
lisé  l’immunisation  de  toutes  les  femmes.  Par  ailleurs, 
l’éducation  sanitaire  des  mères,  sur  les  dangers  que 
courent  les  enfants  déshydratés  en  cas  de  gastro-entérite, 
sur  les  soins  immédiats  à  donner  et  sur  la  nécessité  de 
supplément  alimentaire  pour  les  enfants,  a  sans  doute 
joué  un  rôle  aussi  important  que  l’immunisation. 

Par  exemple,  à  Trou-Chouchou, (voir  figure  1), 
la  mortalité  infantile  avant  l’intervention  du  projet 
était  plus  haute  que  celle  de  l’ensemble  du  pays  :  jus¬ 
qu’à  240p.  1000  entre  1968  et  1972.  Les  registres  de 
décès  ont  révélé  que  sur  à  peu  près  250  naissances 
au  cours  du  1er  semestre  du  projet  au  moins  15  enfants 
étaient  morts  de  tétanos  ombilical.  A  ce  rythme,  on  au¬ 
rait  au  moins  30  décédés  de  tétanos  ombilical  pendant 
la  1ère  année  de  travail  et  un  taux  de  mortalité  infantile 
de  260,  presque  le  taux  exact  trouvé  par  l’étude  rétros¬ 
pective.  Mais  fort  heureusement,  presque  toutes  les 
femmes  ont  été  vaccinées  pendant  la  1ère  année,  et  le 
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taux  de  mortalité  infantile  est  tombé  jusqu’à  108,5 
(132,1  ajusté).  Dans  l’aire  de  comparaison,  ce  taux 
a  été  95,1  (1 18,0  ajusté)  à  la  même  époque. 

La  mortalité  infantile  à  Grand  Goâve  et  Meilleur, 
grâce  à  la  disparition  du  tétanos  ombilical  a  aussi  bais¬ 
sé.  A  la  fin  de  l’étude,  on  a  vu  que  les  trois  aires  ont 
enregistré  un  taux  de  mortalité  infantile  plus  bas  que  le 
taux  national  de  130.  Trou  Chouchou  a  eu  un  change¬ 
ment  remarquable  de  240  à  75,8  (  100,9,  ajusté).  Grand 
Goâve,  avec  son  dispensaire  et  ses  deux  médecins  a  eu 
85,0  (99,8)  et  Meilleur  a  enregistré  88.7  (108,9).  Remar¬ 
quons  qu’au  cours  de  la  1ère  année  de  travail,  on  a 
trouvé  seulement  28  décès  de  moins  d’un  an  sur  les 
414  naissances  à  Meilleur.  Cette  année  là  le  taux  de 
mortalité  néo-natale,  sans  ajustement,  reflète  un  sous 
enregistrement  de  naissances  :  de  9,7  il  a  dû  être  ajusté 
jusqu’à  47,7.  A  cause  de  cela,  le  projet  a  fait  une  inves¬ 
tigation  spéciale  au  moment  du  prochain  recensement 
à  Meilleur.  Mais  on  a  trouvé  très  peu  de  cas  durant 
cet  exercée. 
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Année  des  événements 
Figure  I 
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Toutefois,  dans  Taire  de  Meilleur,  l’évolution  annuel¬ 
le  de  la  mortalité  infantile  ne  rend  pas  compte,  appa¬ 
remment,  des  efforts  déployés  par  le  projet.  En  fait 
l’analyse  de  l’évolution  des  causes  de  décès  sera  plus 
édifiante  sous  ce  rapport.  En  outre  dans  cette  aire  et 
par  rapport  aux  autres,  il  faut  signaler,  pour  la  pre¬ 
mière  année,  les  bas  niveaux  de  mortalité  infantile  et 
de  mortalité  néo-natale.  L’étude  sur  les  cohortes  de 
naissance  (chap.  4)  permettra  d’approcher  ce  problè¬ 
me. 


b  Mortalité  Néonatale 

La  mortalité  néo-natale  :  nombre  de  décès  de  moins 
d’un  mois  pour  1.000  naissances  vivantes  (un  compo¬ 
sant  important  de  la  mortalité  infantile),  accuse  au  ter¬ 
me  de  la  3ème  année,  comme  le  montre  les  taux  ajustés, 
une  baisse- importante.  Toutefois  les  niveaux  atteints  en 
troisième  année  restent  assez  élevés.  Car,  à  part  le  téta¬ 
nos  ombilical  qui,  comme  on  le  verra  plus  loin  a  beau¬ 
coup  diminué,  les  enfants  de  cet  âge  sont  sujets,  dès 
la  première  semaine  de  vie,  à  des  problèmes  de  pré-ma¬ 
turité,  de  malformations  congénitales  et  plus  tard 
aux  complications  ordinaires  de  la  prématurité.  Il  est 
possible  qu’un  effort  important  de  supplément  de  nu¬ 
trition  de  la  mère  pendant  la  grossesse  soit  une  condi¬ 
tion  nécessaire  à  une  diminution  ultérieure  du  niveau 
de  ces  taux. 

Il  faut  rappeler  enfin  que  pour  la  région  de  Deschapel¬ 
les,  le  bas  niveau  de  mortalité  infantile  observé  en 
1972  (42  par  lOOU)  est  le  résultat  de  cinq  années  d’ef¬ 
fort  dans  la  santé  communautaire,  y  inclus  la  surveil¬ 
lance  de  l’état  de  santé,  le  travail  des  centres  de  nu- 
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trition  dans  la  région  et  la  réhydratation  orale  dans 
les  cases  de  diarrhée. 

c  —  La  mortalité  des  enfants  1—4  ans  : 

La  mortalité  des  enfants  de  1  —  4  ans  dans  les  pays 
en  voie  de  développement  est  un  indice  très  sensible 
pour  l’amélioration  des  programmes  de  médecine  pré¬ 
ventive.  Selon  l’OMS,  si  ce  taux  est  plus  haut  que 
11p.  1000  (onze  morts  par  mille  entants  préscolaires) 
par  année,  un  problème  sérieux  de  malnutrition  existe 
probablement.  Ce  taux  choisi  de  <  11/1000»  est  onze 
fois  plus  haut  que  dans  les  pays  industrialisés,  où  le 
taux  est  souvent  inférieur  à  l/1000/.an. 

En  Haiti,  l’IHS  nous  donne  le  chiffre  26,6  morts 
/ 1000  enfants  de  1  à  4  ans.  Remarquons  que  l’aire  de 
comparaison  du  projet  révèle  26,7  morts/ 1000.  Si  on 
admet  que  le  taux  de  26,6%  de  l’ensemble  du  pays 
était  plus  ou  moins  applicable  à  l’aire  d’intervention 
du  projet  intégré,  on  peut  apprécier  les  progrès  déjà 
vers  la  1ère  année  à  Trou  Chouchou  et  à  Grand  Goâve. 
Les  taux  de  mortalité  des  enfants  de  1—4  ans  sont  tom¬ 
bés  entre  13  et  14  et  sont  restés  plus  ou  moins  à  ce  ni¬ 
veau  malgré  une  période  de  sécheresse  pendant  la  2ème 
année  de  travail.  A  ce  propos,  il  faut  signaler  que  dès 
la  première  année,  le  projet  a  mis  sur  pied  un  program¬ 
me  de  surveillance  de  santé  nutritionnelle.  Tous  les 
trois  mois,  l’équipe  mobile,  grâce  à  l’aide  des  agents 
communautaires  et  des  collaborateurs  communautaires, 
a  contrôlé  le  poids  de  tous  les  enfants  afin  de  détermi¬ 
ner  leur  état  nutritionnel.  Ceux  qui  étaient  en  3ème 
degré  de  malnutrition*  ont  reçu  du  «lait  fortifié»  (lait 

(*)  Classification  de  Gomez,  adopté  par  le  Bureau  de  Nutrition 

du  DSPP  d'Haiti.  Voir  <' Haiti  -  Nutrition  Survey»  -  USAID 

-  1978 
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écrémé,  fortifié  par  addition  d’huile  végétale  et  de  su¬ 
cre)**  comme  supplément  alimentaire.  Les  agents 
communautaires,  aidés  par  les  collaborateurs  commu¬ 
nautaires  ont  donné  des  conseils  aux  mères  et  ont  distri¬ 
bué  ce  supplément  toutes  les  deux  semaines,  jusqu’à  ce 
quë  l’enfant  manifeste  des  signes  de  récupération. 
L’éducation  nutritionnelle  des  mères  a  été  menée 
selon  trois  méthodes. 

1.  conseil  au  moment  de  l’examen  de  l’enfant  par 
l’équipe  mobile 

2.  possibilité  (pour  certains  à  Grand-Goâve)  d’être 
bénéficiaires  du  programme  d’un  centre  de  récu¬ 
pération  et  d’éducation  nutritionnelle. 

3.  possibilité  (à  Meilleur)  d’être  éduqué  dans  un 
«foyer  de  démonstration». 

3  —  Mortalité  des  hommes  et  femmes  en  âge  de  procréer 

La  mortalité  des  jeunes  mères  et  pères  dans  les  trois 
aires  du  ^ïojet  a  été  plutôt  très  élevée  et  a  fait  l’objet 
d’une  investigation  spéciale  par  une  équipe  de  méde¬ 
cins.  Les  résultats  de  cette  étude  sont  publiés  dans  ce 
volume.  Signalons  ici  que  le  taux  était  d’environ  7/ÎOOO 
par  an  dans  les  trois  aires.  (Voir  tableau  3.4) 


MORTALITE  DES  ADULTES  EN  AGE  DE  PROCREER 
DANS  LES  TROIS  AIRES 

Le  tableau  3.5  montre  que  les  taux  spécifiques  de 
mortalité  observés  dans  les  aires  du  PISP  chez  les  fem¬ 
mes  de  15—49  ans  sont  trois  fois  plus  élevés  que  ceux 


(** J  Formule  du  lait  fortifié  :  Lait  écrémé  :  4  parties,  huile  : 
1  partie ;  sucre  :  1  partie  distribué  en  sachet  de  plastique. 
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observés  pour  la  République  Dominicaine  et  ceci,  mal¬ 
gré  la  présence  d’une  équipe  communautaire,  d’un 
centre  de  santé  à  Meilleur  et  d’un  centre  avec  lits  à 
Grand-Goâve.  Cependant,  le  niveau  de  ces  taux  se  rap¬ 
proche  de  celui  du  Guatémala  qui  est  de  6,2%o  (6,2 
décès  pour  1000  femmes  en  âge  de  procréer.) 


TABLEAU  3,4 

MORTALITE  DES  ADULTES  EN  AGE 
DE  PROCREER  DANS  LES  TROIS  AIRES 


ANNEE 

TROU  C 

HOUCH 

OU 

GRAND-GOAVE 

MEILLEUR 

I 

II 

III 

,1 

II 

III 

I 

11  1 

III 

Taux  spécifique 
de  mort  sJLit  ë 

V 

8; 

U;8 

j  10;6 

V 

V2 

6,7 

6,02 

CVI 

_ 

Tableau  -  3,5 

Analyse  de  Taux  Spécifique  de  mortalité  (femmes  15-49) 
Comparée  avec  d’autres  Payes 

Aire  :  Année 


I 

II 

III 

Moyenne 

Trou  Chouchou 

6,2 

V 

V 

Grand-Goave 

10,4 

h° 

6,8 

V 

Meilleur 

V 

5,0 

5/3 

6,1 

République 

Dominicaine 

Guatémala 

Source:  Chap.  III,  Annexe  A,  Annexe  B* 
Chap.  V,  Annexe  C 
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4.—  Mortalité  par  Age  et  par  cause. 

L’étude  de  la  mortalité  par  cause  va  non  seulement 
permettre  de  déceler  les  composants  de  la  mortalité 
par  âge,,  mais  aussi  de  mesurer  les  résultats  du  projet, 
en  terme  d’élimination  ou  de  diminution  de  causes  de 
décès.  Par  là,  il  sera  possible  de  mettre  l’accent  sur 
d’autres  aspects  de  la  mortalité,  appelés  à  constituer 
des  priorités  dans  la  planification  ultérieure  des  servi¬ 
ces  de  santé. 

Les  données  sur  les  causes  de  décès  proviennent  des 
formulaires  d’investigation  d’agents  communautaires  qui 
ont  reçu  pour  cela  une  formation  soignée  leur  permet¬ 
tant  de  collecter  des  informations  dignes  de  foi.  Sur  les 
registres  de  décès,  les  causes  ont  été  réparties  suivant 
trois  rubriques  :  cause  selon  la  famille,  cause  selon 
l’agent  communautaire,  cause  selon  un  médecin  (mem¬ 
bre  du  personnel  technique).  C’est  la  dernière  rubrique 
qui  a  été  tabulée  (Référence,  Annexe  B).  En  outre, 
ces  données  ont  été  rectifiées,  avant  la  tabulation, 
grâce  à  une  histoire  rétrospective  des  causes  de  décès 
chez  les  jeunes  adultes. 


CAUSE  DE  DECES  CHEZ  LES  FEMMES 
EN  AGE  DE  PROCREER 

Mû  par  un  vif  intérêt  de  découvrir  et  de  diminuer 
les  causes  de  décès  des  enfants  et  des  mères,  le  PISP  a 
toujours  donné  la  priorité  aux  soins  materno-infantiles. 

Au  tableau  3.7,  on  peut  voir  que  la  mortalité  mater¬ 
nelle  (taux  de  mortalité  dû  à  des  complications  pos- 
partum)  est  très  élevé.  A  Trou  Chouchou,  ce  taux 
était  de  618  morts  pour  100.000  naissances  pour 
la  première  année.  Grâce  aux  soins  prénataux,  il  a  dimi- 
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nué  jusqu’à  243  qui  est  plus  ou  moins  le  niveau  trouvé 
à  Grand-Goâve  pendant  les  trois  années.  Rappelons 
que  cette  aire  bénéficie  de  l’existence  d’un  centre  de 
santé  avec  4  lits  de  maternité  et  de  la  présence  perma¬ 
nente  de  personnel  médical.  On  suppose  donc  qu’avec 
une  telle  infrastructure,  les  taux  auraient  dû  baisser. 
Or,  il  n’en  est  pas  ainsi,  ce  qui  laisse  ^apposer  la  persis¬ 
tance  dans  l’aire  de  Grand-Goâve,  de  problèmes  d’accès 
à  la  maternité.  Ces  problèmes  ont  été  l’objet  d’investi¬ 
gation  par  l’équipe  du  PISP. 

A  Meilleur,  les  taux  de  mortalité  maternelle  restent 
très  élevés  :  483  ,  493,  et  597  respectivement  pour  les 
trois  années. 

Dans  les  autres  pays  en  voie  de  développement,  un 
niveau  de  ce  taux  de  250  est  considéré  comme  assez 
élevé. 

En  vue  de  diminuer  ce  taux  ont  été  mis  sur  pied 
des  programmes  d’entrainement  de  matrones,  d’exten¬ 
sion  de  services  pré-nataux  à  toute  la  population.  Et 
dans  ce  domaine,  le  Projet  intégré  a  beaucoup  travaillé. 
En  effet,  un  programme  de  recrutement  et  de  forma¬ 
tion  des  matrones  a  été  mené  dans  les  trois  aires.  En 
outre,  la  plupart  des  femmes  ont  bénéficié  d'au  moins 
deux  ou  trois  consultations  prénatales  pendant  la 
grossesse.  Il  faut  rappeler  aussi  que  l’approche  com¬ 
munautaire  et  la  technique  des  stations  de  ralliement 
en  dehors  des  dispensaires  a  permis  au  médecin  res¬ 
ponsable  de  l’équipe  itinérante  d'offrir  des  consulta¬ 
tions  prénatales  à  des  couches  toujours  plus  larges 
de  la  population  féminine  engagée  dans  la  procréation. 
(On  peut  se  référer  aux  résultats  obtenus  à  Trou  Chou¬ 
chou  où  il  n’y  a  pas  de  dispensaire). 
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# 

ÎABLE  AU  3,6 

ETUDE  DE  MORTALITE  DES  FEMMES  AGEES  DE  15-1*9 
ANALYSE  COMPAREE  PAR  CAUSE,  AIRE  DE  TRAVAIL 
ET  TAUX  SPECIFIQUE  POUR  L'AGE 
MORTS /10, 000  fermes 


Aire  de 

Trou  Chouchou  G 

Aire  de 
irand-Goave 

Aire  de 

Meilleur 

Année  I 

II 

III 

I  I 

T 

I 

III 

i  : 

—  - 

[I  ] 

[II 

Causes  : 

l)  Complications  13.4 

Post-partum 

S  5 

y 

V 

4,2 

6,7 

6,7 

6,7 

2)  Tuberculose  17.8 

17,8 

V 

16,0 

16,6 

17,0 

20,1 

10,0 

137U 

3)  Autres  maladies  13.3 

Infectieuses 

22^3 

|  0,o 

16,1 

20,7 

V2 

20,1 

3; 3 

16,9 

Toutes  les  causes 

Cy  inclu  1,2,3)  62^4 

|75,8 

' 

49.8 

w 

!  70;4 

68/ 

'80,5 

VJ1 

O 

ro 

53,9 

Morts 

Mort.  Maternelle  6l8 

I 

ilité  l 

243 

1 

îaterne 
1 243 

1 

îlle  ( 

215 

'  1  i 

Morts/100,000  Na: 
225  ^264  |+83 

is.) 

493 

h 

Le  tableau  3,6  met  encore  en  évidence  que  les  com¬ 
plications  post-partum  ne  constituent  pas  la  cause  prin¬ 
cipale  de  décès  chez  les  jeunes  mères  :  la  tuberculose, 
les  maladies  infectueuses  :  typhoide,  pneumonie,  fiè¬ 
vres  d’origine  inconnue,  probablement  la  malaria,  oc¬ 
cupent  une  place*  assez  importante. 

Ces  résultats  mettent  l’accent  sur  la  nécessité  d’ajou¬ 
ter  aux  programmes  de  santé  maternelle,  une  composan¬ 
te  de  lutte  contre  la  malaria  et  la  tuberculose. 
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Le  tableau  3,7  (tiré  du  chapitre  VII)  a  mis  en  évi¬ 
dence  l’importance  des  maladies  infectueuses  chez 
les  jeunes  hommes  et  les  jeunes  femmes  ensemble.  Les 
morts  dues  aux  maladies  du  système  nerveux  central 
manifestées  par  les  convulsions  avec  ou  sans  fièvre  sont 
très  probablement  liées  à  la  malaria  cérébrale,  la  typhoi- 
de  ou  d’autres  maladies  infectueuses.  Mais  la  tuberculo¬ 
se  reste  la  principale  cause  de  mortalité  chez  les  jeunes 
adultes. 
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RESUME  DE  CATEGORIES  DE  CAUSES  DE  DECES 
PAR  ORDRE  DECROISSANT  POUR  LES  DEUX  SEXES 
GROUPE  D’AGE  15  A  49  ANS,  DANS  LES  TROIS  AIRES 
POPULATION  DE  REFERENCE  15444 

TABLEAU  3,7 


CAUSES 

N 

TAUX  / 
100.000 

%  DU  TOTAL  DES 
DECES  (180) 

Tuberculose  pulmonaire 

43 

139,2 

23,9 

Maladies  avec  symptômes  système 
nerveux  central 

16 

51,8 

8,9 

Gastro- entérite 

16 

51,8 

8,9 

Maladie  de  Système  cardio¬ 
vasculaire 

15‘ 

48,6 

8,3 

* 

Mortalité  maternelle 

11 

35,6 

6,1 

Cancer 

10 

32,3 

5,5 

Maladie  du  foie 

10 

32,3 

5,5 

Accident 

10 

32,3 

5,5 

Ulcère  peptique  (complications) 

8 

25,9 

4,4 

Typho  -  malpria" 

6 

19,4 

3,3 

Respiratoire 

3 

9,7 

1,7 

Abdomen  chirurgical 

3 

9,7 

1,7 

Maladies  des  reins 

2 

6,4 

1,1 

Autres 

4 

12,9 

2,2 

Inconnues 

23 

94*4 

12,8 

*  Taux  /  100.000  naissances 

vivantes 

=  432,0 

**  convulsions,  coma,  paralysies  avec 

ou  sans 

fifevre 
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TABLEAU  3,8 
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T*ux  non  ajustés  excepté  pour  toutes  les  causes  -  Mortalité  infantile 


Au  tableau  3,8  figurent  les  taux  de  mortalité  par 
cause  pour  les  moins  d’un  an  et  les  enfants  pré-scolai¬ 
res.  Les  causes  étudiées  sont  le  tétanos  ombilical  (chez 
les  moins  d’un  an)  la  gastro-entérite  et  la  malnutrition. 
Dans  un  grand  nombre  de  cas  la  gastro-entérite  et  la 
malnutrition  étaient  associées  sans  qu’on  puisse  recon¬ 
naître  laquelle  constitue  la  cause  principale  du  décès; 
c’est  pourquoi  nous  avons  dû  adopter  la  catégorie 
«gastro-'uitérite  avec  ou  sans  malnutrition».  Ces  trois 
causes  de  décès  représentent  plus  de  50%  des  causes 
de  mortalité  à  ces  âges. 

A  Trou  Chouchou,  pour  la  première  années,  le  téta¬ 
nos  ombilical  avec  un  taux  de  33%  semble  jouer  contrai¬ 
rement  aux  autres  aires,  un  rôle  plus  important  dans  la 
mortalité  infantile.  En  effet,  on  a  observé  8 ,6%^et  2 ,4%r 
pour  la  même  année  respectivement  dans  les  aires  de 
Grand-Go âve  et  de  Meilleur.  Il  est  difficile  de  dire 
que  ce  sont  là  des  niveaux  de  départ  parce  que  les 
statistiques  sur  les  causes  de  décès  étaient  recueillies 
parallèlement  au  développement  du  programme  d’im¬ 
munisation.  On  ne  peut  pas  non  plus  se  rabattre  sur  le 
niveau  observé  dans  faire  de  comparaison  du  fait  qu’une 
grande  partie  de  la  population  de  cette  aire,  bien  que 
non  invitée,  ne  s’est  jamais  vu  refuser  les  immunisa¬ 
tions  dans  les  stations  de  ralliement. 

Les  considérations  précédentes  ne  font  que  mieux 
ressortir  l’impact  du  projet  dans  la  diminution  du 
tétanos  ombilical  à  partir  de  la  deuxième  année  d’in¬ 
tervention.  En  effet,  le  taux  de  mortalité  par  tétanos 
ombilical  est  passé  À  2,4%  à  Trou  Chouchou  et  à  zéro 
à  Grand-Goâve.  Toutefois,  l’augmentation  apparente 
observée  à  Meilleur  12,3%  contre  2,4%  en  première 
année  semble  souligner  une  sous-estimation  plus  impor¬ 
tante  en  première  année. 
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Vers  la  troisième  année  on  constate  à  Trou  Chou¬ 
chou,  la  disparition  du  tétanos  ombilical  chez  les  moins 
d’un  an.  A  grand-Goâve,  il  y  eut  une  légère  recrudes¬ 
cence  probablement  dûe  à  des  arrivées  de  mères  immi¬ 
grantes  qui  n’ont  pas  été  immunisées  durant  la  gros¬ 
sesse.  Ceci  semble  être  également  le  cas  pour  Meilleur, 
en  dépit  d’une  diminution  importante  :  2 ,7%c  comparée 
à  l’année  précédente. 

Ainsi,  le  Projet  intégré  accuse,  au  terme  de  la  3eme 
année  d’intervention,  chez  les  moins  d’un  an,  un  bilan 
positif  du  point  de  vue  de  la  diminution  de  la  morta¬ 
lité  par  le  tétanos  ombilical.  En  est-il  de  même  pour 
la  gastro-entérite  et  la  malnutrition  ? 

S’il  est  relativement  facile  de  mener  des  programmes 
nutritionnels  à  succès,  il  est  encore  plus  difficile  de  lut¬ 
ter  efficacement  contre  la  gastro-entérite,  car  il  y  aura 
lieu  de  contrôler  et  de  chercher  à  améliorer  les  condi¬ 
tions  alimentaires  des  populations  visitées. 

Au  tableau  3,8  la  mortalité  par  gastro  entérite  avec  ou 
sans  malnutrition,  chez  les  moins  d’un  an  semble  subir 
par  rapport  à  la  première  année,  une  diminution  plus 
ou  moins  importante  à  Trou  Chouchou  et  à  Grand- 
Goâve  et  une  légère  augmentation  à  Meilleur  tout  en 
conservant  au  fil  des  trois  années  des  niveaux  assez 
élevés.  Ceci  semble  indiquer  que  la  gastro-entérite 
liée  à  la  malnutrition  semble  contribuer  pour  une 
grande  part  à  la  mortalité  à  cet  âge.  Cependant,  l’aire 
de  Trou  Chouchou  accuse  en  2ème  année  un  niveau 
2  fois  plus  élevé  qu’en  première  année  et  ceci  après 
une  période  de  sécheresse  qui  s’est  abattue  sur  la 
région  vers  cette  époque  .  Vers  la  troisième  année 
on  assiste  à  une  diminution  de  plus  de  50%  environ 
grâce  à  un  programme  de  réhydratation  orale  des  en¬ 
fants  atteints  de  diarrhée.  Ouoiqu’il  en  soit,  le  programme 
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de  réhydratation  orale  s’est  révélé  une  méthode  efficace 
de  réduction  de  cette  sur-mortalité  infantile. 

Il  faut  rappeler  qu’il  n’y  avait  pas  encore  d’établis¬ 
sement  de  santé  à  Trou  Chouchou  et  que  les  taux 
Je  mortalité  due  à  la  gastro-entérite  sont  plus  hauts 
à  Grand-Goâve  et  à  Meilleur  malgré  la  présence  de  dis¬ 
pensaires.  La  mortalité  par  malnutrition  semble  être 
plus  difficile  à  interpréter  chez  ces  enfants  au  cours 
de  la  première  année  de  vie.  Il  est  généralement  admis 
que  là  où,  comme  dans  les  aires  desservies  par  le  PISP, 
l’allaitement  maternel  est  prolongé,  les  enfants  non  en¬ 
core  sevrés  sont  moins  exposés  au  risque  de  décès 
par  malnutrition.  Ces  remarques  permettent  de  penser 
à  des  carences  plus  graves  chez  les  mères.  L’améliora¬ 
tion  lente  à  Trou  Chouchou  et  plus  importante  à 
Grand-Goâve,  peut  être  une  conséquence  du  travail 
d’éducation  nutritionnelle  que  le  projet  a  toujours 
mené.  Toutefois,  la  tendance  à  l’augmentation  obser¬ 
vée  à  Meilleur  est  de  nature  à  susciter  une  étude  particu¬ 
lière. 

Entre  1  et  4  ans,  la  mortalité  est  plus  élevée  à  Meil¬ 
leur  que  dans  les  autres  aires.  C’est  le  contraire  de  ce 
qu’on  observe  pour  la  mortalité  infantile.  Rappelons 
qu’à  Trou  Chouchou  il  n’y  a  pas  de  centre  de  récupé¬ 
ration  nutritionnelle,  alors  qu’à  Grand-Goâve  il  y  en  a 
Jeux-  et  qu’à  Meilleur  on  a  les  foyers  de  démonstration 
nutritionnelle.  En  dépit  de  toutes  ces  dispositions,  la 
malnutrition  et  la  gastro-entérite  représente  50%  environ 
Je  la  mortalité  contre  75%  à  Meilleur.  Ces  résultats 
établissent  le  besoin  de  recherches  plus  approfondies 
sur  ce  sujet. 

Un  autre  aspect  à  signaler  c’est  que  dès  la  1ère  année, 
dans  les  aires  de  Trou  Chouchou  et  de  Grand-Goâve, 
et  grâce  au  programme  de  lutte  contre  la  malnutrition. 


-89- 


le  projet  a  aussi  diminué  de  moitié  la  mortalité  de  1  à  4 
ans.  En  effet,  le  niveau  de  26,7%  observé  dans  l’aire 
de  comparaison  peut  être  considéré  comme  applicable 
dans  les  autres  aires  du  projet  d’avant  l’intervention. 
Cependant  pour  l’aire  de  Meilleur,  deux  hypothèses 
semblent  s’imposer  :  ou  bien  les  taux  de  mortalité  à 
cet  âge  étaient  bien  plus  élevés  avant  l’intervention 
du  projet  et  alors  le  progrès  réalisé  en  2ème  année  est 
plus  important  qu’il  ne  le  parait;  c1*  encore,  ce  qu’on 
observe  à  Meilleur  peut  bien  être  typique  à  d’autres 
régions  du  pays  à  haute  altitude  et  où  la  mortalité  de 
1  à  4  ans  semble  plus  difficile  à  réduire  avec  les  pro¬ 
grammes  de  santé  et  de  surveillance  nutritionnelle. 


Quel  est  le  pourcentage  d’enfants  morts  par  mère 
en  région  rurale  ?  Dans  l’annexe  C,  les  tableaux  réalisés 
avec  les  données  de  l’investigation  sur  la  fécondité 
(Chapitre  V)  donnent  une  certaine  estimation.  En  géné¬ 
ral,  les  mères  dans  la  région  du  Projet  ont  perdu  1/5 
(20%)  de  leurs  enfants.  Précisons  que  ceci  représente 
une  estimation  rétrospective,  la  plupart  des  enfants 
étant  morts  avant  le  commencement  des  travaux  du 
Projet. 

II  ESPERANCE  DE  VIE  SELON  L  AGE  DANS  LE 
PROJET  INTEGRE 

Dans  les  trois  aires,  l’espérance  de  vie  a  augmenté 
quand  on  compare  les  résultats  avec  ceux  de  l’Institut 
Haitien  de  Statistiques  (Tableau  3,9).  Les  tableaux 
de  référence  ont  été  préparés  à  partir  de  statistiques 
préliminaires  (voir  annexe  D). 

Dès  la  1ère  année,  faction  positive  du  projet  pour 
améliorer  1  espérance  de  vie  des  enfants  s’est  fait  sentir. 
Elle  s’est  consolidée  au  fil  des  trois  années  d’interven¬ 
tion  du  projet.  A  lrouchou,  par  exemple,  entre  la  1ère 
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et  la  3ème  année,  il  y  a  eu  un  gain  de  trois  ans  et  demi, 
comparée  à  Grand-Goâve,  où  il  y  a  eu  cinq  ans  de  ga¬ 
gné  (voir  espérance  de  vie  â  la  naissance,  eü).  A  Meil¬ 
leur  les  résultats  ne  sont  pas  aussi  sensibles  que  dans 
les  autres  aires.  En  effet,  pendant  les  trois  années  l’espé¬ 
rance  de  vie  à  la  naissance  n’a  augmenté  que  d’un  an 
et  demi. 

L’espérance  de  vie  à  l’âge  de  1  an  (el)  exprime, 
pour  les  enfants  ayant  atteint  cet  âge,  le  nombre  moyen 
d’années  qu’il  leur  reste  à  vivre.  Au  Tableau  3,9 
les  enfants  qui  ont  vécu  leur  1ère  année  ont  dans  les 
3  aires,  gagné  trois  années  en  plus.  Il  en  est  de  même 
pour  ceux  qui  ont  atteint  leur  I5ême  anniversaire. 


Tableau  3,9 

ESPERANCE  DE  VIE  SELON  L'AGE  DANS  LE  PROJET  INTEGRE 
COMPARAISON  AVEC  D'AUTRES  ETUDES  REALISEES  EN  HAITI 


TROU  CHOUCHOU 

GRAND-GOAVE 

eQ  1960 

1972 

1975  -  1976 

51,66 

51,51* 

1977  -  1978 

58,21* 

56,65 

Différence 

3,50 

5,11 

e1  1966 

1972 

1975  -  1976 

61,1*2 

55,11 

1977  -  1970 

62,66 

60,92 

Différence 

1,21* 

5,81 

0^1968 

1972 

1975  -  1976 

52,17 

1*5,92 

1977  -  1978 

5U,09 

51,97 

Différence 

1,92 

6,05 

«q  Eapftrence  de  vie  "a  la  naissance 
«  "  "  "  l'âge  de  1  an 

H  H  II  «  H  "15  ans 


NJ'ULLSUR 

Les  3  AIRES 

IHS 

(1976) 

DESCHAPELLES 

I  57,1 

1*6,6 

61*,  7 

51,99 

52,25 

53,50 

55,90 

1,51 

1  3,65 

61, 21* 

5U,91* 

66,1*1* 

55,18 

57,0  9 

57,1*6 

60,10 

2,28 

3,01 

50,26 

m 

51*,55 

1*9,13 

1*8,92 

50,78 

51,99 

1,65 

3,07 

*1 

•15 


ANNEXE  a  -  TABLEAU  3,10-À 
MORTALITE  PAR  AGE  SEXE  ET  CAUSE 


POPULATION: 

Naissances  : 
j  =4«5 
II  =411 
111=396 


AIRE  DE  TROU-CHOU-CHOU 


Causes 

pour  les  enfants  de  0  -  1  mois; 

Tétanos  Ombilical 

Complication  Périnatale 

Prématurité 

Gastro-entérite 

Maladie  Infectieuse  non- 
spécifiée. 

Hémorragie 


3/75-4/76 

M.  P.  T. 

8  8  16 

3  1  4 

1  1 

1  -  1 


Broncho-pneumonie 

Inconnue 

Total  (-  1  Mois) 


2  2 


12  12  24 


3/76-4/77 
M  '.T. 
1  -  1 

1  2  3 

1  -  1 

1  -  1 

-22 

1  -  1 

-22 


5  6  11 


3/77-4/78 
M.  P.  T. 

-00 

2  1  3 

1  1 

-  1  1 


2-2 

4  3  7 


TABLEAU  -3,10-B 


TAUX  DF  MORTALITE 

49,4  (78,5) 

2V 

(49,1) 

H»  7  (42/  8) 

Causes  pour  les  enfants  de 
1-11  mois 

\ 

Gastro-entérite 

6 

5 

11 

9 

8 

17 

3 

4 

7 

Malnutrition 

2 

3 

5 

3 

1 

4 

- 

3 

3 

Tétanos  Ombilical 

1 

- 

1 

1 

1 

2 

2 

- 

2 

Broncho-pneumonie 

1 

- 

1 

- 

1 

1 

- 

1 

1 

Coqueluche 

1 

- 

1 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

Autres  maladies  Infectieuses 

- 

1 

1 

- 

- 

- 

1 

- 

1 

Occlusion  Intestinale 

1 

- 

1 

- 

1 

1 

- 

- 

- 

Crise  hoquet 

- 

1 

1 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

Inconnue 

3 

1 

4 

3 

4 

7 

4 

5 

9 

Total. 

15 

11 

26 

16 

16 

32 

10 

13 

23 

Total  (  1  ans) 

27 ’r  23 

50 

21 

22 

43 

14 

16 

30 

Mortalité  Infantile 

103 

108,5 

76 

(Morts  /  1000  Naisatnces  ajusté)  (l32jl)  (l26^9)  (  100,9) 
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ANNEXE  A  -  TABLEAw  3,11  -A 
AIRE  DE  GRAUD-GOAVE 

DECES  PAR  AGE  SEXE  ET  PAR  CAUSE  DURANT  LES  3  ANNEES  D'OBSERVATION 

_  ,  4/75-3/76;  4/76-3/77;  4/77-3/78 

Popular- 


tien 

I 

II 

III 

CAUSES 

1975  - 

i?76 

1976  - 

1977 

1217 

-  1978 

(Naissances  1 

M 

P 

les  2 

M 

P 

les 

2  M 

P 

les  2 

X  465 

moins  d'un  mois 

sexes 

sexes 

sexes 

II  444 

Tétanos  ombilical 

4 

- 

4 

- 

- 

- 

0 

1 

1 

III  378 

Complication  périnatale 

- 

1 

1 

2 

1 

3 

2 

3 

5 

Prématurité 

2 

1 

3 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

Gaatro-enterlte 

- 

1 

1 

1 

- 

1 

1 

2 

3 

Inconnue 

3 

- 

3 

2 

1 

3 

2 

1 

3 

Maladie  infectieuse 

- 

- 

0 

0 

0 

- 

Hémorragie  ombilicale 

- 

- 

0 

1 

1 

- 

- 

- 

Convulsion  d'origine  inconnue 

" 

0 

1 

1 

~ 

- 

TOTAL 

9 

3 

12 

6 

3 

9 

5 

7 

12 

Taux  de  mortalité  néo  natale 

(taux  ajusté)  TABLEAU 

3, 

11  -B 

(53,5) 

20, 

3(39,4) 

3147(4( 

1  il  11  mois 

Complication  périnatale 

0 

1 

_ 

1 

_ 

_ 

_ 

Castro-,  entérite 

7 

10 

17 

8 

8 

16 

2 

7 

9 

Malnutrition 

2 

4.. 

6 

2 

2 

4 

- 

- 

- 

Maladie  infectieuse 

2 

1 

3 

1 

- 

1 

2 

1 

3 

Broncho— pneumonie 

- 

1 

2 

1 

3 

- 

- 

_ 

Maladie  du  foie 

- 

- 

0 

- 

1 

1 

- 

- 

- 

Complication  d' abcès 

- 

- 

0 

- 

1 

1 

_ 

_ 

_ 

Inconnue 

2 

5 

7 

1 

3 

4 

4 

4 

8 

Tétanos 

" 

1 

1 

TOTAL  (1  -  11  m) 

H 

21 

35 

15 

16 

31 

8 

12 

20 

Total  (0  -  11  mois) 

23  24  47 

21  19  40 

13  19  32 

Taux  de  Mortalité  Inf. 
(Morts/lOO  naissances) 

101,0 

90,1 

85,0 

Taux  ajusté 

(I33j3) 

(109,2) 

(99,9) 
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TABLEAU  3.12  -A 


Naissan¬ 

ces 

I  414 
IX  405 
III  372 


AIRE  DE  MEILLEUR 

DECES  PAR  AGE  SEXE  ET  PAR  CAUSE  DURANT  LES  3  ANNEES  D'OBSERVATION 
(5/75-4/76;  5/76-4/77;  5/77-V78) 


I  II  III 

1975  -  1976  1976  -  1977  1977  -  1978 


moins  d’un  mois 

M 

P 

les  2 
sexes 

N 

P 

les  2 

sexes 

M 

F 

les  2 
sexes 

Tétanos  ombilical 

- 

1 

1 

2 

3 

5 

1 

- 

1 

Coapi  •  périnatales 

1 

0 

1 

3 

1 

4 

2 

1 

3 

Prématurité 

- 

1 

1 

- 

1 

1 

- 

- 

- 

Gastro-entérite 

- 

- 

- 

- 

1 

1 

1 

- 

1 

Inconnue 

- 

1 

1 

- 

1 

1 

- 

- 

0 

Maladie  infectieuse 

- 

- 

- 

2 

1 

3 

- 

- 

- 

Compl.  respiratoires 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

1 

- 

1 

TOTAL 

1 

3 

4 

7 

8 

15 

5 

1 

6 

Taux  de  mortalité 
néonatale 
(Taux  ajusté) 

V 

(47.2) 

37,0 

(41,4) 

16,1 

(36,3) 

Tétanos  ombilical 

1 

1 

2 

1 

- 

1 

- 

- 

- 

Gastro-entérite 

6 

7 

13 

4 

4 

8 

7 

5 

12 

Malnutrition 

2 

3 

5 

3 

2 

5 

1 

4 

5 

Maladie  infectieuse 

1 

1 

2 

2 

3 

5 

3 

3 

Hémorragie  massive 

Pneumonie 

1 

- 

1 

- 

- 

- 

- 

4 

4 

Complications  d'otite 

1 

1 

Aocident 

1 

1 

Inconnue 

2 

0 

2 

- 

- 

- 

1 

1 

2 

TOTAL 

13 

12 

25 

10 

9 

19 

9 

19 

28 

Total  (  0  -  11  mois  ) 

29 

34 

34 

Taux  de  mortalité  infantile 

67,6 

83,9 

88,7 

(Morts  /  1000  nais,  ajusté  i 

(105,2) 

©8,2) 

( 

108,9) 

ANNEXE  B 
TABLEAU  3,13 

ETUDE  DE  MORTALITE  DE  0  -  4  ANS 
DANS  L'AIRE  DE  COMPARAISON 

MORTALITE  INFANTILE  :  (10/76  -  9/77) 


‘Age 

Masc 

Fem 

Total 

0  -  1  mois 

4 

6 

10  (4  tétanos) 

1-5  mois 

8 

10 

6  s*  11  mois 

7 

6 

13 

Tôt.  (0  -  IJ., mois) 

TsT 

~ Ï4~ 

“33 

MORTALITE  INFANTILE 

:  95,1 

(ajusté  : 

118) 

MORTALITE  NEONATALE 

:  28,8 

(ajusté: 

52,7) 

Taux  de  mortalité  1-5  mois  :  28,8 
Taux  de  mortalité  6-11  mois  s  37/ 5 
Taux  de  mortalité  pour  tétanos  :  11,5 
RESUFE  DES  MORTS  PRESCOLAIRES 


Age 

M 

F 

T 

Totale  ajusté 

0-1  mois 

4 

6 

10 

(18) 

1-11  mois 

15 

8 

23 

- 

1-4  ans 

22 

11 

-23- 

* 

Total  (0-4  ans) 

41 

25 

66 

<7*> 

Nais canoë s 

10/76  -  9/77 

M  F  T 

193  154  347 
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ANNEXE  B 
TABLEAU  3,14 

ETUDE  DE  MORTALITE  PAR  AGE  ET  SEXE 
AIRE  DE  COMPARAISON  1976-1977 


Féminin 

Total 

Taux 

Spécifique  de 

Age 

Masculin 

mortalité 

41 

25 

66  (74*) 

46,7* 

0-4  «ns 

4,0 

5-9  " 

1 

4 

5 

J 

6.6 

10-14  " 

2 

6 

8 

15-19  " 

0 

3 

In 

\ 

20-24  " 

0 

2 

ï 

28000 

25-29  " 

2 

5 

1 

1 

i 

D(15-49) 

»  4795-=  5,8/1000 

30-34  " 

4 

35-39  " 

3 

0 

3 

‘ 

40-44  " 

3 

2 

5 

45-49  " 

1 

2 

3 

i 

50-54  ” 

1 

0 

1 

55-59  " 

2 

1 

3 

60-64  " 

3 

2 

5 

65-69  " 

4 

2 

6 

70-74  " 

4 

2 

6 

75-79  " 

4 

4 

8 

80  + 

_2_ 

JL 

10 

14,6 

78 

68 

146 

Taux  Brut: 

TOTAL 

*  Ajusté  par  la 

formule  de  Ewbank, 

voir  page  pré 

edente 
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ANNEXE  C 


TABLEAU  3,15 

ESTIMATION  DE  LA  MOUT  ALITE  INFANTILE  RET'ïïO  SPECTI7I 
TXT)  CIICÜCHCU  I960  -  1977 


Aimé  g 


î-iaissances 


Dé  cès 


D/N  x  1000 


196ffi 

65 

r 

108" 

61 

75 

16 

213 

62 

81 

10 

123 

63 

109 

>  539 

19 

^  92 

174 

64 

93 

19 

204 

1965 

lld 

21. 

181 

66 

139 

30" 

216' 

67 

128 

32 

250 

68 

151 

50 

331 

69 

179 

>  981 

46 

>  236 

369 

1970 

188 

3° 

202 

71 

196. 

40. 

204 

> 

72 

212 

45^ 

212 

73 

295 

44 

149 

74 

VO 

O 

>1658 

26 

164 

137 

1975 

358 

22 

61 

76 

342 

14 

41 

77 

261 

13. 

50 

170,6 


240;5 


98;  9 


Source:  Dépouillement  des  questionnaires  de  l’étude  sur 

l’allaitement,  l’aménorrhée  post-partum  et  l'in¬ 
tervalle  intergénésique. 

Dépouillement  fait  par  Jacques  Charles  le  *23  août 
1973 


Code 


D- 

Décès  de  l’enfant 

OR 

Orphelin  de  mère; 

P- 

Enfant  parti  avec  la  mère; 

TR- 

Enfant  transféré  avec  la  mère; 

SM  - 

Séparation  d’avec  la  mère  par  P.  ou 

TR  de  la  mère 

SE  - 

Séparation  d’avec  la  mère  par  P. 
ou  TR  de  l’enfant 

S- 

La  mère  et  l’enfant  sont  P  ou  TR 

mais  chacun  dans  une  direction 

-98- 


ANNEXE  C 


TABLEAU  3,16 

ESTIMATION  LS  LA  MORTALITE  INFANTILE  RETROSPECTIVE 
GRAND-GCAVE  i960  -  1977 


mnee 

I960 

61 

62 

63 

64 

65 

66 

67 

68 
69 

1970 

71 

72 

73 

74 

75 
7  6 
77 

Source  : 


394 


Naissances 
44 
52 
68 
78 
70 
82  J 

991 
88 

126  >721 
109 
162 
137  i 
I85 
181 
213 
284 
302 
224 


>1389 


p  53 


Décès 

5 
8 

11 
12 
8 
9 

6 
6 

16  J>74 
10 

22 
14 

22 
25 
37 
12 
22 
24 


>142 


134f5 


m/n  x  1000 
114 
154 
162 
154 
114 
110 
61 
68 

127  5*102^6 
92  * 

136 
102 
119 
138 
174 

42  P02*2 
73 
107 


Dépouillement  de3  questionnaires  de  l'étude  sur 
1' allaitement,  l'aménorrhée  post-partum  et  l'intervalle 
int  ergéné si que • 

Dépouillement  fait  par  Jacques  Charles  le  23  août  1978. 
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TABLEAU  3,17 

ESTIKATICIÎ  LS  LA  SGI??  aLITE  INROTILS  Hii'-'IÎC  SP2CTIVI 
ssiLLirn  -  i960  -  1977 


Année 

I960 

61 

62 

63 

64 

65 

66 

67 

68 
69 

1970 

71 

72 

73 

74 

75 


Naissances 

vivantes 

43 

52 

60 

Sel  381 
68 
78 
ia 
10c 

122>  802 
138 
I64 
174; 

20$ 

215 

224^  1518 

266 


Décès 

0-11  mois 

6 

3 

7 

9j>  43 
6 

12 

10 

15 

15k  98 

19 

15 

24 
26 
26 

33f*  136 
2 1 
15 
15 


139 

58 

117 

H2L  112,8 
88 
154 
96 
150 

123>  122 fl 

138 

91 

138; 

124 
121 

147f>  -,r-j 

ne 
l  > 

45 
56 


Dépouillement  des  uestionnaircs  ûe  l’étude  sur  l'allaite,  ont. 
1*  .r.iér.or  oh? e  ^  ost-pa^l  ...  et  1* intervalle  inter&caésique* 

Dépouillement  P  .  :  .r  Jacques  Châties  le  23  août  1 978* 
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ANNEXE  C 


TABLEAU  3,18 


ESTIMATION  L'E  LA  MORTALITE  INFANTILE  RETROSPECTIVE 


DANS  LES  TROIS  AIRES 

I960  -  1977 


ANNEE 

I960 

61 

62 

63 

64 

1965 

66 

67 

58 

69 

197C 

71 

72 

73 

74 

1975 

76 

77 

Source  : 


NAISSANCES 
152' 

179 
2C9 
267 
231 
276 
342 
316 
390 
426 
514 
507 

ÔOéTî 

691 
627 
908 
980 

753 


1314 


>2495 


>  4565 


:cn 

18 

27 

28 
40 
33 
42 
46 
53 
81 
75 
75 


>183 


[/ N  x  1000 

118 


r  406 


442 


151 

134 

150 

143 


168 

203 

176 

146 

154 

1>3 

137 

153 

61 

52 

69 


>  143,1 


>l63;5 


Dépouillement  des  questionnaires  de  l’étude  sur  l’allaitement 
maternel,  l’aménorrhée  post-partum  et  l’intervalle  inter&énésique. 

Dépouillement  fait  par  Jacques  Charles  le  23  août  1978 
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ANNEXE  D  TABLEAU  3,19 
ESPERANCE  DE  VIE  SELON  L'AGE 
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0.01397  0.06765  59945.  4055  289585  1441214  24.04 
0.01652  Q.C7953  55890  4445  263337  1151629  20.61 
0.02731  0.13705  51444  7050  239595  883292  17.17 
0.02280  0.108119  44394  4803  209963  643697  14.50 
0.09128  00000  39591  39591  433734  433734  10.96 
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CHAPITRE  IV 


COHORTES  DE  NAISSANCES 

Les  recensements  annuels,  l’investigation  et  l’enregis¬ 
trement  systématique  des  événements  de  l’état  civil 
(naissance,  décès,  grossesses,  migration  externe,  migra¬ 
tion  interne  ou  transfert)  ont  permis  de  disposer  d’in¬ 
formation  continues  pour  chaque  unité  de  population. 
Les  données  ainsi  recueillies  ont  donné  lieu  à  des  analy¬ 
ses  transversales,  c’est-à-dire  annuelle,  avec  pour  chaque 
année  une  population  de  référence  donnée.  Cependant, 
d’autres  types  d’analyse  sont  encore  possibles ,  ce  sont  les 
analyses  de  cohorte  ou  analyses  longitudinales.  ^ 


Une  cohorte  est  constituée  par  un  ensemble  d’indi¬ 
vidus  ayant  vécu  un  même  événement  dans  un  intervalle 
de  temps  donné,  qui  peut  être  mensuel,  annuel  ou  quin¬ 
quennal.  Constituent  donc  une  cohorte  des  femmes 
entrant  pour  la  première  fois  en  union,  au  cours  d’une 
année  civile,  le  nombre  de  naissances  annuelles,  etc. 
La  cohorte,  ainsi  définie,  est  suivie  sur  un  certain 
nombre  d’années  et  on  note  progressivement  les  dimi¬ 
nutions  de  l’effectif  initial.  L’intérêt  peut  se  porter 
sur  une  ou  plusieurs  causes  de  diminution,  et  les  résul¬ 
tats  des  observations  sont  consignés  dans  une  table 
à  extinction  simple,  double  ou  multiple  suivant  le  cas. 
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Dans  le  cas  des  données  du  Projet  intégré,  les  études 
longitudinales  sont  limitées  à  deux  cohortes  de  nais¬ 
sances  :  celle  des  enfants  nés  en  1975  —  1976  et  qui  a 
été  suivie  sur  deux  ans  et  celle  des  enfants  nés  en  1976— 
1977  suivie  sur  un  an.  Les  diminutions  des  effectifs 
de  chacune  de  ces  cohortes  ont  été  tabulées  par  mois.(  1  ) 
L’investigation  a  porté,  pour  chaque  aire,  sur  les  catégo¬ 
ries  suivantes,  considérées  comme  mutuellement  non 
exclusives  : 

1)  Décès  de  l’enfant  (code  D) 

2)  Orphelinat  (mère  décédée)  (code  OR) 

3)  Départ  de  la  mère  et  de  l’enfant  (code  P) 

4)  L’enfant  et  la  mère  changent  de  rési¬ 
dence  à  l’intérieur  de  l’aire  (code  TR) 

5  )  Séparation  de  l’enfant  d’avec  la  mè¬ 
re  par  P  ou  TR  de  cette  dernière  (code  SM) 

6)  Séparation  de  la  mère  d’avec  l’en¬ 
fant  par  P  ou  TR  de  ce  dernier  (code  SE) 

7  )  Séparation  de  la  mère  d’avec  l’en¬ 
fant,  par  P  ou  TR,  chacun  allant  dans 
une  direction.  (code  S) 


LES  RESULTATS 

L’analyse  des  résultats  apparaft  en  annexe  dans  les 
tables  à  extinction  multiple  où  les  causes  de  diminu¬ 
tion  des  effectifs  initiaux  ont  été  réparties  en  deux 
catégories  :  décès  (code  D)  et  les  départs  des  enfants 
(P,  SE,  S).  Les  cas  d’orphelinat  et  de  déport  de  la  mère 
n’étant  pas,  à  proprement  parler,  des  causes  de  diminu¬ 
tion,  ils  seront  considérés  à  part. 

Au  tableau  4,1  qui  résume  les  résultats,  les  départs 
de  enfants  sont  désignés  par  le  code  P  et  les  décès 


Voir  Annexe  6- A 
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par  le  code  D.  On  y  voit  donc  séparément  l’effet  res¬ 
pectif  de  la  mortalité  et  de  la  migration  sur  la  diminu¬ 
tion  de  chacune  des  cohortes  de  naissances  annuelles. 

Les  6q  ^  permettent  de  comparer  la  première  et  la 
deuxième  année  en  ce  qui  a  trait  aux  probabilités  de 
décès  des  enfants  dans  les  6  premiers  mois  de  b  vie. 
Les  enfants  en  question  sont  ceux  qui  ne  sont  pas  partis 
dans  l’intervalle  considéré.  Ainsi,  dans  l’aire  de  Grand- 
Goâve,  ces  probabilités  de  décès  sont  restées  stationnai¬ 
res,  tandis  que  dans  l’aire  de  Meilleur,  elles  ont  presque 
doublé.  On  espère  que  ces  probabilités  sont  peu  sensi¬ 
bles  à  des  variations  de  grande  envergure,  sauf  quand 
il  y  a  amélioration  dans  les  causes  de  décès  par  le  tétanos 
ombilical. 

Ceci  semble  ctre  le  cas  pour  Trou  Chouchou  où  dès  la 
deuxième  année,  le  tétanos  ombilical  a  diminué  de  près 
de  81%  chez  les  décédés  de  moins  d’un  an.  A  Meilleur, 
l’augmentation  vers  la  2ème  année  de  près  de  37%  de 
la  proportion  des  cas  de  décès  imputables  au  tétanos 
ombilical  chez  les  moins  d’un  an  semble  s’accompagner 
d’une  augmentation  plus  importante  de  la  probabilité 
de  décès  dans  les  6  premiers  mois  de  la  vie. 

Or,  on  constate  qu’à  Meilleur,  les  probabilités  de  dé¬ 
cès  et  de  départ  entre  0  et  6  mois  sont  en  raison  inverse 
durant  les  deux  premières  années.  Il  est  fort  probable 
que  les  déplacements  des  nouveaux-nés  soient  en  reb- 
tion  avec  leur  état  de  santé.  Ainsi,  si  les  nouveau-nés 
partis  entre  0  et  6  mois  et  morts  dans  l’intervalle  étaient 
restés  à  la  maison,  les  probabilités  de  décès  entre  0  et 
6  mois,  calculés  pour  la  première  année,  seraient  plus 
grandes.  De  même  parmi  les  nouveau-nés  décédés  entre 
0  —  6  mois  durant  la  2ème  année,  il  y  a  un  certain  pour¬ 
centage  qui,  en  l’absence  des  facilités  offertes  par  3e 
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Projet  intégré,  seraient  partis  et  décédés  ailleurs;  en 
conséquence,  les  probabilités  de  décès  dans  les  6  pre¬ 
miers  mois  de  la  vie  diminueraient.  Ainsi,  dans  Taire 
de  Meilleur,  les  départs  des  nouveau-nés  entre  0-  6 
mois  semblent  être  un  facteur  sous-estimant  les  progrès 
réalisés,  au  fil  des  deux  premières  années,  dans  le  domai¬ 
ne  de  la  mortalité.  La  même  conclusion  semble  s’appli¬ 
quer,  toujours  dans  Taire  de  Meilleur,  aux  6  q.XL 

D  6 

Les  12q  \2  exprimant  la  probabilité  pour  les  enfants 

de  6  mois  de  décéder  avant  d'atteindre  le  premier  anni- 
vesaire.  Ils  sont  sensibles,  entre  autres,  à  l’amélioration 
des  cas  de  décès  dus  à  la  malnutrition.  Aussi  le  program¬ 
me  de  récupération  nutritionnelle  et  de  distribution 
de  lait  fortifié  contribue-t-il  à  diminuer  les  probabilités 
de  décès  durant  les  2  premières  années.  Les  progrès 
sont  plus  évidents  à  Trou  Chouchou  et  à  Grand-Goâve 
qu’à  Meilleur. 

D_ 

Les  12q  ^  expriment  la  probabilité  des  survivants 
à  l’âge  de  1  an  de  décéder  dans  les  12  mois  suivants. 
Cette  variable  est  inapplicable  à  la  deuxième  cohorte 
de  naissances  qui  n’a  été  suivie  que  sur  1  an.  on  obser¬ 
ve  donc  que  dans  Taire  de  Trou  Chouchou  et  par  rap¬ 
port  aux  autres  aires,  un  enfant  d’un  an  a  plus  de  chan¬ 
ces  d'atteindre  le  deuxième  anniversaire  bien  que, 
pour  les  mêmes  enfants  et  dans  le  même  intervalle, 
les  probabilités  de  départ  soient  deux  fois  plus  gran¬ 
des.  Ici,  il  parait  difficile,  comme  c’était  le  cas  pour 
Meilleur  en  première  année,  de  lier  ces  départs  d’enfants 
âgés  de  1  an  à  des  problèmes  de  santé.  En  effet,  les 
probabilités  de  départ  12g.j^  i  s’appliquent  à  des  en¬ 
fants  nouveau-nés  entre  75-76  qui  ont  vécu  leur  pre¬ 
mière  année  de  vie  sous  le  toit  familial  et  dont  les 
mères  ont  collaboré  pendant  plus  ou  moins  un  an 
aux  activités  de  santé  du  Projet. 
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Ainsi,  les  progrès  réalisés  dans  le  domaine  de  la  mor¬ 
talité,  au  niveau  des  nouveau-nés  suivis  longitudinale¬ 
ment,  semblent  être  plus  importants  à  Trou  Chouchou 
que  dans  les  autres  aires.  Les  conclusions  peuvent 
différer  de  celles  auxquelles  les  analyses  transversales 
ont  conduit  ceci  résulte  du  fait  que  la  méthode  d’appro¬ 
che  est  différente. 

Jusqu’ici,  les  départs  des  enfants  ont  été  considérés 
sous  l’angle  de  leur  effet  probable  sur  la  mortalité.  Ln 
outre,  il  est  intéressant  de  remarquer  que  dans  l’aire 
de  Grand-Goâve,  contrairement  aux  autres  aires,  les 
nouveau-nés  sont  plus  enclins  à  partir. 

Et  cette  caractéristique  différentielle  se  retrouve 
dans  les  deux  cohortes  étudiées.  Ces  résultats  établis 
pour  Grand-Goâve  sont  à  rapprocher  de  ceux  des  re¬ 
censements  montrant,  dans  cette  aire,  une  diminution 
progressive  de  la  population. 

ORPHELINAT  ET  SEPARATION  DE  L’ENFANT  D’A¬ 
VEC  LA  MERE  (  MERE  P  OU  TR). 

Comme  il  a  été  signalé  plus  haut,  ces  deux  catégories 
ne  sont  pas,  à  proprement  parler,  des  causes  de  diminu¬ 
tion  des  cohortes  de  nouveau-nés.  Leur  inclusion  dans 
l’étude  se  justifie  par  l’hypothèse  qu’elles  pourraient 
contribuer  à  aggraver  les  probabilités  de  décès  des  en¬ 
fants 
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TABLEAU  U.l 

PROBABILITES  DF  DECES  ET  DF  DEPARTS  DIS  INFANTS  F  OU  VEAU-RIS 
PAR  AIRE  ET  S  FLOU  L'ANNEE  DF  NAISSANCE 


ANNEE 

PROBABILITES 

DE  DECES  *  (0/00 

•«S 

60  6 

1 

!  ° 

s* 

Trou  Chouchou,  2eme  Plaine 

I 

89 ,1 

36 ,7 

lU  ,6 

II 

36,6 

25,7 

_ 

C-rand-Goâve ,  7^me  Gérard,  l®re  Têt.e-A-Boeuf 

I 

52,3 

>*5,9 

18,1 

II 

52,8 

25,1 

- 

Meilleur,  5&ne  et  Grande  Colline 

I 

29,3 

28,2 

16 ,1 

II 

51,9 

36,9 

- 

PROBABILITES  DF  DEPART  »»  (O/OO) 


6  q 


12  q 


Trou  Chouchou,  2eroe  Plaine 

I 

8,8 

7,0 

U8,3 

II 

12,5 

5,1 

- 

Grand-Goâve,  Jeme  Gérard,  lere  Tête-A-Boeuf 

I 

35,8 

31,1+ 

23,1 

II 

30, U 

22, U 

- 

Meilleur,  5ème  et  6ème  Grande  Colline 

I 

lU,9 

15,0 

26,8 

II 

7,8 

5,3 

- 

*6  q®  Probabilité  de  décès  dans  les  6  mois 

après  la  naissance. 

*  6  q^  Pour  les  enfants  qui  ont  vécu  leur 

_  er 

1  semestre 

de  vie. 

probabilité  de  décéder 

avant  d'atteindre  l'âge  de  1  an. 


**  C 


qg  Probabilité  pour  les  enfants  qui  ont  vécu  leur  premier  semestre  dans  l'aire 
de  partir  avant  d'atteindre  l'âge  d'un  an. 
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TABLEAU  ft.2 


POURCENTAGE  DE  DECES  CHEZ  LIS  OR  (ORPHELINS)  ET  SM  (SEPARATION  D'AVEC  LA  MERE 
PAR  P  OU  TR  DE  CETTE  DERNIERE)  DANS  LES  6  MOIS  OUI  SUIVENT  LA  SEPARATION,  PAR 
ET  POUR  LES  DEUX  COHORTE  REUNIES. 


TROU  CHOUCHOU 
2ème  PLAINE 

GRAND- GO AVE ,  7  ème 
GERARD,  le  TETE- A 
BOEUF 

MEILLEUR  5e 

6 ème  GRANDE 
COLLINE 

LES 

3 

AIRES 

SM  et  OR  entre  0-11  mois 

lU 

12 

11 

37 

Décès  dans  les  6  premiers 
mois  de  séparation 

1 

2 

2 

5 

1 

7,1 

16,7 

18,2 

33, 5± 

Le  tableau  4.2  donne  les  pourcentages  de  décès 
chez  les  orphelins  et  les  séparés  d’avec  la  mère  par  P 
ou  TR  de  cette  dernière.  On  a  réuni  pour  chaque  aire 
les  deux  cohortes  en  une  seule.  L’intervalle  de  temps 
est  limité  à  0  —  1 1  mois  parce  que  la  deuxième  cohorte 
n’a  été  suivie  que  sur  une  seule  année. 

Trente  sept  (37)  enfants  sont  séparés  de  leur  mère 
pendant  les  1 1  premiers  mois  de  la  vie,  ce  qui  représente 
1,4%  de  l’effectif  initial  de  la  cohorte.  Pour  ce  sous- 
groupe  d’enfants  les  risques  de  décès  dans  les  six  pre¬ 
miers  mois  de  la  séparation  représentent  13,5%. 
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ANNEXE  a  TABLEAU  4 , 3 


TROU  CHOUCHOU,  2ème  FLAIRE 

ETUDE  LONGITUDINALE  DES  BELES.  TABLE  A  EXTINCTION  MULTIPLE  (ANNEE  i) 


LFS  S  FINIS 


MOIS  i 

Nx 

nDx 

l 

P  +  SE  +  S 

r 

nax 

iR 

P 

nqx 

il 

lx 

0 

ueu 

25 

1 

51,71 

1000 

2,12 

1000 

1000 

1 

1*58  ! 

1 

i  U 

0 

8.73 

948,29 

0,  0 

997,88 

946,28 

2  j 

I  1*5U 

!  2 

0 

yi 

940,01 

v,  0 

938,02 

3 

!  452 

!  12 

3 

26,64 

935,87 

6.73 

"• 

933,88 

6 

;  ^37 

i  8 

1 

18,33 

910,94 

2,31 

991.17 

902  y39 

O 

1*23 

1  8 

2 

l8r74 

394,25 

4,72 

988,88 

884.30 

!2 

1*18 

1  u 

9 

9,^7 

877,49 

21,63 

984,21 

863,64 

15 

405 

i  i 

7 

2,49 

| 

869,00 

17,31 

962,92 

83.6,78 

18 

:  3p7 

0 

3  1 

0,0 

866,84 

7,56 

946,26 

820,25 

21  1 

** 

1 

1 

2.54 

" 

2,54 

939,11 

814,05 

d,! 

:  392 

1 

2 

- 

864;64 

- 

936,72 

809,92 

Nx  =  Nombre  d’enfants  vivant  dans  l'aire  ayant  atteint  l'âge  de  x  mois. 
lx :  cri  ré  enfants  d'une  cohorte  initiale  de  1000,  ayant  atteint-  l 'âpe  de  x  mois, 

en  l'absence  de  migration. 


P 

1^  '  Nombre  d  enfants  d'une  cohorte  initiale  de  1000,  vivant  leur  Xlème  mois  dans 
l'aire,  en  l'absence  de  mortalité. 


lx:  Nombre  d'enfants  d'une  cohorte  initiale  de  1000,  ayant  atteint  leur  Xième  anni¬ 
versaire  ri  vivant  dans  l'aire. 

nhx  =  Nombre  d'enfants  d'une  cohorte  qui  sont  morts  entre  âge x  et  x  +  n 
"  "  "  "  "  orohelin 


ou  séparée  de  la  mëre 


D 

f>n  0  =  89,1 


D 

6q  6  =  36.7 


D 

12q  12 


14,64 
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ANNEXE  A 
TABLEAU  4,4 

TROU- CHOUCHOU,  2ème  Plaine 

ETUDE  LONGITUDINALE  DES  BEBES.  TABLE  A  EXTINCTION  MULTIPLE 

ANNEE  II 


LES  2  SEXES 


Nx 

nDx 

P  +  SE  +  S 

D 

nSc 

1D 

X 

P 

nqx 

1 p 

X 

1 

X 

0 

4ll 

8 

- 

19,46 

980,54 

0 

1000 

1000 

1 

403 

1 

2 

2,49 

980^  54 

4,97 

1000 

980,54 

2 

400 

1 

1 

2,50 

vo 

00 

H 

O 

2,50 

995,03 

973,24 

3 

398 

5 

2 

12,59 

975,65 

5,06 

992,54 

968,37 

6 

391 

5 

2 

12,82 

963,36 

5,!5 

987,52 

951,34 

9 

384 

5 

- 

13,02 

951,01 

0 

982,14 

934,31 

12 

379 

2 

- 

5,28 

938,63 

0 

922,14 

15 

377 

- 

1 

-0- 

933,67 

2,65 

" 

917,27 

18 

376 

- 

- 

-0- 

0 

979,83 

914,84 

21 

37  6 

- 

- 

-0- 

1  t 

0 

’• 

f  f 

24 

376 

_ 

_ 

-0- 

t  « 

0 

V  1 

«. 

D  D 

12qO  =  61,37  6q6  =  25^67 
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ANNEXE  a  TABLEAU  4.5 


AIRE  DE  GRAND- GOAVE 

ETUDE  LONGITUDINALE  DES  BEBES.  TABLE  A  EXTINCTION  MULTIPLE  (ANNEE  I) 


Les  2  sexes 


AGE 

Nx 

nDx 

P  +  SF  +S 

D 

n  q 

X 

lxD 

F 

n  a 

X 

1P 

X 

1 

X 

0 

464 

11 

2 

23;76 

1000 

4,36 

1000 

1000 

1 

451 

4 

1 

8  ,88 

976.24 

2,23 

995,64 

971,98 

'•  2 

446 

3 

5 

6,76 

967,57 

11,25 

993,42 

961,21 

3 

438 

6 

8 

13,82 

961.03 

18,39 

982 >25 

943,97 

6 

424 

11 

7 

24, 16 

947.,  74 

16,73 

964,18 

913,79 

9 

406 

8 

6 

19,85 

922,95 

14,93 

948,05 

875,00 

12 

392 

1 

4 

2,56 

904,63 

10.22 

433.90 

844,83 

15 

387 

3 

1 

7,76 

902, 31 

2.59 

924.36 

834,05 

18 

383 

2 

2 

5,24 

895^,31 

5,24 

921,96 

825,43 

21 

379 

1 

2 

2,65 

890^62 

5,28 

917,14 

816,81 

24 

376 

2 

4 

- 

888,26 

- 

912,29 

810,34 

O  O 

o« 

CVJ 

95,37 

6  q  g  = 

45,49 

12  *12 

=  18,10 

Idem 

Année 

II 

Nx 

nDx 

P  +  SE  +  S 

D 

n  q 

^  X 

1* 

no  P 

X 

1P 

X 

1 

X 

0 

44i 

9 

4 

20,50 

1000 

9,16 

1000 

1000 

1 

4?3 

3 

0 

7,01 

979,50 

0 

990  ph 

970,52 

2 

425 

5 

4 

11,82 

972,63 

9,47 

990,84 

963.72 

3 

4l6 

6 

5 

14,51 

961,14 

12,11 

981,46 

943  31 

6 

405 

6 

8 

14.96 

947,19 

19,90 

969, 57 

916.37 

9 

391 

4 

1 

10,24 

933,02 

2,57 

950,28 

886,62 

12 

336 

- 

3 

- 

923.46 

- 

947,84 

8-75,28 

12  1  o  =  T6;5U  6  q  g  =  25,05 
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ANNEXE  A  TABLEAU  4,6 

MEILLEUR  -  ETUDE  LONGITUDINALE  DES  BEBES.  TABLE  A  EXTINCTION  MULTIPLE  (ANNEE  I) 

LES  2  SEXES 


Xx 

nDx 

Pi-SE+S 

D 

n-  q 

*  X 

P 

n  Q-  X 

1  P 

X 

1 

X 

0 

4l2 

4 

1 

9,72 

1000 

2,44 

1000 

1000 

1 

407 

2 

0 

4,91 

990,28 

0 

997,56 

987,86 

2 

405 

1 

0 

2,47 

985,41 

0 

997,56 

983,01 

3 

hok 

5 

5 

12,45 

982,98 

12,45 

997,56 

980,58 

6 

39k 

4 

4 

10,20 

970;74 

10,20 

985,14 

956,31 

9 

386 

7 

3 

18  ,21 

960,83 

7,84 

975,09 

936,89 

12 

376 

2 

4 

5.35 

943,34 

10,76 

967,44 

912,62 

15 

370 

3 

2 

8,13 

938,30 

5,43 

957,12 

898,06 

18 

365 

1 

2 

2  .75 

930,67 

5,49 

951,92 

885,92 

21 

362 

0 

2 

0 

928,11 

5,52 

946, 70 

878,64 

24 

360 

D 

6rj  0  s 

1 

29,26 

0 

D 

6q  6  =  28 
IDEM 

1 23 

ANNEE  II 

928,11 

D 

12q0  =  56,66 

D 

12qI2  = 

941,47 

16,  14  \ 

873,79 

Xx 

nDx 

P+SE+S 

D 

n  q 

u  X 

1  15 

X 

P 

n  <1 

A  X 

1  P 

X 

1 

X 

0 

405 

15 

0 

37^04 

1000 

0 

1000 

1000 

1 

390 

2 

0 

5,13 

96a,  96 

0 

1000 

962^96 

2 

388 

1 

1 

2,58 

958.02 

2,58 

1000 

958,02 

3 

386 

3 

2 

7,79 

955,55 

5,20 

997.42 

953,00 

s 

381 

5 

2 

13.16 

948,10 

5,28 

992.23 

940,74 

9 

374 

9 

0 

24.06 

935,63 

0 

986,99 

923,46 

12 

365 

5 

0 

- 

913,11 

- 

986,99 

901,23 

n  D 

12q0  =  86,89 


6q6  =  36,9 


A  B'jT  EXE  B 

MARCHE  A  SUIVRE  POU?  LA  PREPARATION  DF  L’ETUDF  LQyGITUDrTALE  SUR  LES  BEBES 


_  ID  Ho  Sexe 

Nom  Date  naissance 

Adresse  : 

Mère 


_ Mois /année  naissance  de  la  mère 

_  Ahs  (âge  de  la  mère) 

Code  événement  Mois  d'âge 

Instructions  :  - 

1)  Assurer  cohérence  entre  les  cartes  et  le  registre 

des  naissances. 

2)  Préparer  les  cartes  qui  manquent,  suivant  la  par¬ 
tie  du  modèle  en  haut  de  la  ligne  en  pointillés 

3)  Faire  le  triage  des  cartes  par  localité 

4)  Chercher  les  registres  correspondants 

5)  Ecrire  chaque  carte  : 

Mois /année  de  naissance  de  la  mère 
Age  de  la  mère  à  la  naissance 

6)  Code*  de  l'évènement  de  date 
T)  Age  de  l'enfant  à  l'évènement 


D  - 

Décès  de  f' enfant 

0P- 

Orphelin  de  mère 

P.- 

Enfant  parti  avec  la  mère 

TR- 

Enfant  transféré  avec  la  mère 

SM- 

Séparation  d 'avec  la  mère  par 

F.  ou  TP  de 

la 

mère 

SE- 

Séparation  d 'avec  la  mère  par 

P.  ou  TR  de 

l 'enfant 

S  - 

La  mère  et  l 'enfant  sont  P  ou 

TF.  mais  chacun 

dans  une  direction 

-118- 


CHAPITRE  V 

FECONDITE 
ANNEXE  A 

NAISSANCES  PAR  MOIS  ET  SEXE 
ANNEXE  B 

NAISSANCES  PAR  AGE  DE  LA  MERE 
ANNEXE  C 

POPULATION  MOYENNE  POUR  CHAQUE  ANNEE 
PAR  AGE  ET  SEXE 
ANNEXE  D 

NAISSANCES  PAR  PARITE  1976-77-78 
ANNEXE  E 

POPULATION  FEMININE  PAR  AGE  ET  PARITE 
1976-1977 
ANNEXE  F 

ANNEES  DEPUIS  LA  DERNIERE  NAISSANCE 
PAR  AGE  DE  LA  MERE 
ANNEXE  G 

TABLEAUX  DES  ACCEPTANTES  DE  LA 
PLANIFICATION  FAMILIALE 


-119— 


FECONDITE 


1.- INTRODUCTION 

Les  études  du  PISP  ont  montré  que  la  cause  numéro 
un  de  décès  chez  les  jeunes  mères  était  la  tuberculose 
ou  d’autres  maladies  infectueuses.  A  partir  de  ces  résul¬ 
tats  on  peut  s’interroger  sur  le  rôle  de  l’espacement 
des  naissances  dans  l’amélioration  des  conditions  de  san¬ 
té  de  la  mère  ainsi  que  sur  Tétât  de  santé  et  de  nutrition 
des  enfants  dans  les  familles  nombreuses. 

On  admet  que  plus  l’intervalle  intergénésique,  est 
long,  plus  la  mère  dispose  de  temps  pour  se  nourrir 
et  se  préparer  pour  la  prochaine  grossesse. 

Peut-on  affirmer  que  les  enfants  sont  mieux  nourris 
quand  leurs  mères  ont  eu  une  progéniture  peu  nom¬ 
breuse  ? 

En  avril  1977,  le  PISP  a  effectué  une  étude  sur  l’état 
nutritionnel  des  enfants  en  rapport  avec  la  parité  des 
mères.  Comme  on  le  voit  au  tableau  5,1,  quand  la  mère 
a  une  parité  de  )  ou  2,  72%  de  leurs  enfants  se  sont 
révélés  normaux  ou  en  premier  degré  de  malnutrition. 
Mais  avec  T  augmentation  de  la  parité,  les  risques  de  tom¬ 
ber  en  état  de  malnutrition  semblent  plus  grands  : 
non  seulement  les  pourcentages  de  normaux  tendent 
à  diminuer,  mais  encore  ceux  des  premier  p*  deuxième 
degrés  de  malnutrition  tendent  à  augmenter. 

On  voit  donc  par  là  toute  l’utilité  des  données  sur  la 
fécondité.  En  effet  ces  informations  permettent  non 
seulement  d'étudier  une  des  variables  importantes 
dans  l’évolution  démographique,  mais  encore  d’appro- 
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cher  et  de  résoudre  certains  problèmes  de  santé  publi¬ 
que.  Les  données  collectées  par  le  PISP,  au  cours  des 
trois  années  de  travail  permettent  d’étudier  les  aspects 
suivants,  considérés  comme  déterminant  les  niveaux 
de  fécondité  : 

a)  l’intervalle  intergénésique,  en  relation  avec  l’alai- 
tement  (voir  volume  Nutrition  et  Santé) 

b)  la  fécondité 

c)  les  unions  conjugales 

d)  l’âge  à  la  puberté 

e)  la  tendance  à  la  séparation  des  enfants  d’avec  leur 
mère 

f)  le  rôle  de  la  planification  familiale. 

2  -  DONNEES  DE  BASE  POUR  L’ETUDE  DE  LA 
FECONDITE  PAR  AGE 

Ce  qui  a  rendu  possible  l’étude  de  la  fécondité  par 
âge  c’est  en  plus  des  recensements  annuels  (comme 
pour  la  mortalité)  l’enregistrement  systématique  de 
tous  les  cas  de  naissance,  de  tous  les  cas  de  grossesse, 
pour  toute  femme  considérée  comme  membre  de 
la  population.  Le  registre  de  grossesse,  comportant 
entre  autres  l’adresse  des  personnes  et  le  mois  d’accou¬ 
chement  probable,  permet  d’une  part  d’assurer  une  cou¬ 
verture  complète  aux  femmes  enceintes  du  point  de  vue 
des  services  prénataux ,  d’autre  part,  d’estimer  à 
l’avance  la  quantité  de  naissances  à  enregistrer  mensuel¬ 
lement. 

Malgré  tous  ces  efforts,  on  a  constaté  que  les  indices 
de  masculinité  à  la  naissance  sont  tombés  au-dessous 
de  103,  le  niveau  espéré,  ce  qui  laisse  supposer  un  léger 
sous-enregistrement  des  naissances.  Aussi  les  taux  de 
fécondité  ont-ils  été  ajustés  par  une  formule  spéciale 
(valeurs  entre  parenthèse  dans  le  tableau),  devant  rele¬ 
ver  implicitement  les  indices  de  masculinité  à  103. 
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Il  est  important  de  signaler  qu’il  s’agit  là  d’un  pro¬ 
blème  auquel  il  faut  accorder,  dans  tout  programme 
de  santé  niaterno-infantile,  une  attention  particulière, 
si  on  ne  veut  pas  qu’il  prenne  des  proportions  graves. 


Tableau  5,1 
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3.  TAUX  BRUT  DE  NATALITE 

Il  est  généralement  admis  que  la  méthode  la  plus 
simple  d’étudier  la  fécondité  d’une  région  consiste 
à  calculer  le  taux  brut  de  natalité.  Le  taux  brut  de  na¬ 
talité  exprime,  pour  un  intervalle  de  temps  donné, 
le  nombre  de  naissances  pour  1.000  habitants.  En 


dépit  de  certaines  limitations  qui  lui  sont  propres,  il  a 
au  moins  le  mérite  de  donner  immédiatement  une  idée 
du  niveau  de  la  fécondité. 

Le  tableau  5,2  présente  les  valeurs  du  taux  brut  de 
natalité  par  aire  et  par  année  d’obversation. 

TABLEAU  5.2 

TAUX  BRUT  DE  NATALITE 
PAR  AIRE  ET  ANNEE  D’OBSERVATION 
POUR  1.000  PERSONNES 

(Taux  ajustés  entre  Parenthèse)* 


AIRE 

Année  I 
1975-1976 

Année  II 

1976-1977 

Année  III 
1977-1978 

Trou  Chouchou,  2ème  Plaine 

47,2 

(47,8) 

39,9 

(43,0) 

38,6 

(40,4) 

Grand-Goâve,  Time  Gérard,  1ère  TV-&-B 

4!, 4 
(45,5) 

40 

(41,9) 

34,7 

(37,8) 

Meilleur,  5 âme  et  6ème  Grande  Colline 

32,3 

(33,1) 

31,8 

32,1) 

28,8 

(30,6) 

(*)  Les  taux  sont  ajustés  par  une  formule 

Pour  remonter  le  taux  de  masculinité  à  103. 

TN  ajusté  =TN  trouvé  x  2 03/SR  +100 

Réf  D.  Ewbank  Havard  School  of  Public  Health 

pN~  Taux  de  natalité 

SR^Indice  de  masculinité 
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Avec  les  estimations  du  taux  de  natalité  données 
par  l’IHS  (40  0/00)  pour  les  zones  rurales  et  30  0/00 
pour  les  zones  urbaines,  on  observe  que  la  fécondité, 
mesurée  par  le  taux  brut  de  natalité,  est  plus  élevée 
dans  Faire  de  Trou  Chouchou,  Faire  de  Grand-Goâve 
venant  au  second  rang. 

Pour  la  première  année.  Faire  de  Trou  Chouchou 
révèle  un  niveau  nettement  au-dessus  du,  niveau  national. 
Au  cours  des  2  années  suivantes,  la  fécondité  (toujours 
mesurée  par  le  taux  brut  de  natalité)  tend  à  baisser 
mais  reste  quand  même  assez  proche  du  niveau  national. 
Il  faut  signaler  encore  que  la  plus  forte  baisse  a  été 
enregistrée  au  cours  de  la  2ème  année,  soit  une  diminu¬ 
tion  de  10%  par  rapport  à  la  première  année. 

Comme  pour  Faire  de  Trou  Chouchou,  la  fécondité 
dans  les  deux  autres  aires  du  Projet  tend  à  la  baisse. 
Alors  qùe  Faire  de  Grand-Goâve  part  d’un  niveau 
voisin  du  niveau  national,  et  se  situe  au  terme  des  trois 
ans  entre  le  niveau  observé  pour  les  zones  rurales  et  les 
zones  urbaines.  Dans  Faire  de  Meilleur,  par  contre,  la 
fécondité  évolue  dans  le  voisinage  du  niveau  observé 
pour  les  zones  urbaines.  Dans  ces  deux  aires,  contrai¬ 
rement  à  Faire  de  Trou  Chouchou,  la  plus  forte  diminu¬ 
tion  est  observée  pour  la  troisième  année,  soit  9,8% 
et  5%  respectivement  dans  les  aires  de  Grand-Goâve 
et  de  Meilleur. 

Ainsi,  il  sembie  que  la  fécondité  est  plus  sensible 
à  la  baisse  là  où  elle  est  plus  élevée.  Il  n’est  toutefois 
pas  encore  question  d’étudier  les  raisons  de  cette 
diminution  de  la  fécondité  dans  les  trois  aires  du  Projet 
Intégré  (ni  de  commenter  plus  en  détail  les  niveaux 
defécondité),  mais  seulement  de  se  concentrer  sur  l'ana¬ 
lyse  des  différences  entie  les  trois  aires,  telles  qu'elles 
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apparaissent  dans  le  tableau  5,3,  Taire  de  Trou  Chou¬ 
chou  étant  prise  comme  base. 


TABLEAU  5,3-  COMPARAISON  DES  TAUX  BRUTS  DE  NATALITE  PAR  RAFPORI  A  L’AIRE  DE 
TROU  CHOUCHOU  ET  POUR  LES  3  ANNEES 


en  pourcentages 

1975-1976 

1976-1977 

1977-1978 

Grand-Goâve  -  Trou  Chouchou 

^,8 

-  2,6 

-6,1 

Meilleur  —  Trou  Chouchou 

-  -30,8 

-25,3 

-24,3 

Ainsi  pour  Tannée  1975,  le  taux  brut  de  natalité  en 
registré  dans  Taire  de  Trou  Chouchou,  dépasse  de  4,8% 
de  celui  de  Taire  de  Grand-Goâve  et  de  30,8%  celui  de 
Taire  de  Meilleur  la  première  année.  L’année  suivante, 
alors  que  le  taux  brut  de  natalité  de  Taire  de  Grand- 
Goâve  a  connu  une  hausse  par  rapport  à  celui  de  Trou- 
Chouchou  (2,6%)  celui  de  Taire  de  Meilleur  reste  tou¬ 
jours  inférieur  de  25,3%  à  celui  de  Trou  Chouchou. 
Enfin  pour  la  troisième  année,  les  taux  bruts  de  nata¬ 
lité  de  Grand-Goâve  et  de  Meilleur  sont  encore  infé¬ 
rieurs  à  celui  de  Trou  Chouchou  (6,1%,  24,3%  respec¬ 
tivement). 


Ces  différences  entre  les  taux  bruts  de  natalité  re¬ 
flètent  un  peu  les  différences  de  fécondité  entre  les 
trois  aires.  Les  femmes  assurant  la  reproduction  dans 
une  population  donnée  se  recrutent  dans  une  tranche 
d’âge  donnée  :  15—49  ans.  Aussi  l’importance  relative 
de  la  population  en  âge  de  procréer,  variable  d’une 
population  à  l’autre,  conditionne- t-elle  le  nombre  de 
naissances  et  peut,  elle  aussi  affecter  les  différences 
de  fécondité  mesurée  par  le  taux  brut  de  natalité. 


TABLEAU  5,4 

POPULATION  MOYENNE  DE  15  -  49  ANS 
PAR  AIRE  EN  POURCENTAGES 


1975-1976 

1976-1977 

1977-1978 

Trou  Chouchou 

21,8 

21,6 

21,3 

Crand-Goâve 

23,3 

23,1 

22,9 

Meilleur 

23,1 

22,7 

22,6 

Le  plus  faible  pourcentage  de  femmes  en  âge  de  re¬ 
production,  à  Trou  Chouchou  en  comparaison  des  au¬ 
tres  constitue  en  soi  un  facteur  de  sous-estimation  des 
niveaux  de  fécondité  mesurée  par  le  taux  brut  de 
natalité.  En  effet,  si  à  Trou  Chouchou  il  y  avait  plu* 
de  femmes  en  âge  de  reproduction,  il  y  aurait  plus  de 
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naissances;  ce  taux  brut  de  natalité  serait  plus  élevé 
et  la  différence  entre  les  niveaux  de  fécondité  plus 
grande  encore. 

On  élimine  l'effet  du  pourcentage  de  femmes  en  âge 
fertile  dans  le  calcul  des  différences  de  niveau  de  fécon¬ 
dité  en  utilisant  le  taux  de  fécondité  générale.  Le  taux 
de  fécondité  exprime  le  nombre  de  naissances  vivantes 
par  1.000  femmes  en  âge  de  procréer  (voir  tableau  5,5). 


TABLEAU  5,5-  TAUX  UE  FECONDITE  GENERALE  PAH  AN  POUR  LES  TROIS  AIRES  ET 
DIFFERENCES  RELATIVES  PAR  RAPPORT  A  TROU  CHOUCHOU 


(Taux  ajustée  entre  parenthèses  au-dessous) 


ANNEE 

D • OBSERVATION 

TAUX  DE  FECONDITE  GENERALE  PAR  AIRE 

DIFFERENCE  RELATIVE  PAR 
RAPPORT  A  TROU  CHOUCHOU 

TROU  CHOUCHOU 

GRAND-GOAVE 

MEILLEUR 

GRAND-GOAVE 

MEILjaAJR 

1975-1976 

216,6 

(219,45 

177,8 

(186,2) 

139,9 

(143,4) 

17,9 

(15,1) 

35,4 

(34,6) 

1976-1977 

184,6 

(198,8) 

172,9 

(181,0) 

140,2 

(141,9) 

6,3 

(8,9) 

24,1 

(28,6) 

1977-1976 

181,4 

(189,7) 

151,5 

(165,2) 

129,7 

(138,0) 

16.5 

(12,9) 

.28,5 

(27,2) 

Ainsi,  en  comparant  les  résultats  de  ce  tableau  avec 
ceux  du  tableau  5,3  on  voit  que  quand  les  niveaux 
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de  fécondité  sont  mesurés  par  le  taux  de  fécondité  gé¬ 
nérale,  les  différences  des  autres  aires  par  rapport 
à  Trou  Chouchou  deviennent  plus  grandes. 

Cela  n’implique  pas  nécessairement  que  les  différen¬ 
ces  de  fécondité  entre  les  trois  aires  sont  mesurées 
exactement  par  les  différences  entre  les  taux  de  fécondi¬ 
té  générale.  En  effet  quand  cet  indice  est  utilisé  pour 
comparer  les  niveaux  de  fécondité  il  faut  tenir  compte 
d’autres  facteurs  qui  peuvent  affecter  les  différences 
dans  un  sens  ou  dans  un  autre.  Citons,  entre  autres, 
l’importance  relative  des  effectifs  de  femmes  de  chaque 
groupe  d’âge  quinquenal  par  rapport  au  total  des  fem¬ 
mes  en  âge  de  procréer  et  corrélativement  la  concentra¬ 
tion  de  la  fécondité  dans  certains  groupes  d’âges.  L'étu¬ 
de  de  la  fécondité  par  âge  permettra  de  mener  une  telle 
analyse. 


FECONDITE  PAR  AGE. 

Le  taux  de  fécondité  par  âge  (généralement  groupes 
d’âges  quinquenaux),  exprime,  pour  un  intervalle  consi¬ 
déré.  le  nombre  de  naissances  vivantes  par  100  femmes 
de  chacune  des  différentes  tranches  d’âges  toui  au  long 
de  la  période  reproductive.  Les  tableaux  5.6  et  5, 7 
et  les  graphiques  5,8;  5,9;  5,10  donnent  les  taux  de  fé¬ 
condité  par  âge,  par  aire  et  selon  l'année  d'observation. 
(  Le  tableau  5,7  présente  des  taux  ajustés  par  la  formule 
de  Evvbank). 
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TAUX  DE  FECONDITE  PAR  AGE  ET  PAR  AIRE 


1975- 1976 

1976- 1577 

1977- 19"! 


131 


132 


Les  commentaires  qui  suivent  se  réfèrent  aux  taux 
ion  ajustés. 

Pour  Faire  de  Trou  Chouchou,  durant  la  première 
année  1975  —  1976  (graphique  5,8),  Fâge  modal  de  la 
fécondité  (âge  où  la  fécondité  est  la  plus  élevée)  se 
situe  entre  25—29  ans.  Dans  le  groupe  d’âge  précédent, 
la  fécondité  est  presque  aussi  élevée  :  3 15^. Tout  en 
décroissant  progressivement  après  avoir  atteint  son 
maximum,  la  courbe  a  tendance  à  s’étaler  entre  20—24 
et  35—39  ans.  Pour  le  groupe  40—44  ans,  la  fécondité 
est  encore  assez  élevée  :  146,9#©. 

Pour  la  deuxième  année,  1976-1977,  il  y  a  eu  une 
réduction  importante  de  la  fécondité  entre  20  et  39 
ans  et  la  courbe  présente  deux  modes  entre  25—29 
ans,  et  35—39  ans,  avec  des  taux  respectifs  de  fécondité 
de  27 1,5  %et  2ô5,2%5.La  même  tendance  à  l’étalement 
s  observe  encore  entre  20  et  39  ans.  Par  contre,  la  fé¬ 
condité  tend  à  diminuer  à  partir  de  40  ans 

Pour  la  dernière  année  1977  —  1978,  l’âge  mondai 
est  toujours  entre  25  et  29  ans,  mais  il  n’y  a  plus  de  ten¬ 
dance  à  l’étalement;  en  outre,  il  y  a  alternance  entre 
des  âges  où  la  courbe  se  situe  au-dessous  ou  au-dessus 
de  celle  correspondant  à  l’année  précédente. 

Dans  Faire  de  Grand-Goâve,  l’âge  modal  se  situe 
entre  20-24  ans  pour  la  première  et  la  troisième  année 
et  25—29  ans  pour  la  deuxième.  Pour  cette  dernière 
période,  non  seulement  le  niveau  de  U  fécondité  maxi¬ 
male  est  moins  élevée  par  rapport  à  la  première,  mais  en¬ 
core  la  diminution  de  la  fécondité,  à  partir  de  Fâge 
modal  de  la  distribution,  est  plus  rapide.  Pour  la  troisiè¬ 
me  année,  le  niveau  de  la  fécondité  maximale  par  âge 
est  encore  plus  bas.  La  diminution  de  la  fécondité, 
à  partir  de  cet  âge,  tend  à  être  moins  rapide,  d’où  une 
légère  tendance  à  l’étalement  entre  20  et  34  ans. 
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Dans  l’aire  de  Meilleur,  l’âge  modal  de  la  distribution 
de  la  fécondité  par  âge  se  situe  invariablement  entre 
25-29  ans.  Les  différences  jusqu’à  cet  âge  ne  parais¬ 
sent  pas  importantes,  mais  à  partir  de  30  34  ans  la 
diminution  de  la  fécondité  avec  l’âge  se  fait  de  plus  en 
plus  importante  au  fil  des  3  années  d’observation. 


Par  ailleurs,  dans  les  trois  aires  au  Projet  intégré, 
la  fécondité  par  âge  n’a  pas  évolué  de  la  même  façon 
entre  1975  et  1978.  En  effet,  dans  les  aires  de  Trou 
Chouchou  et  de  Grand  Goâve,  la  fécondité  des  femmes 
de  15  —  19  ans  est  assez  élevée  :  environ  15%  en  1975 
et  1978  pour  Trou  Chouchou  et  105%  environ  à  Grand- 
Goâve  pour  les  trois  années.  De  plus,  dans  ces  2  aires 
la  fécondité  par  âge  a  beaucoup  varié  entre  20  et  34 
ans  en  3  ans. 

Il  est  possible  que  ces  résultats  soient  dus  en  partie 
à  une  entrée  en  union  précoce  et  en  partie  à  la  planifi¬ 
cation  familiale.  En  effet,  les  femmes  entrant  très  jeune 
dans  la  vie  conjugale  peuvent  avoir,  à  l’approche  de  la 
trentaine  beaucoup  d’enfants.  Mais  la  pratique  de  la 
contraception  contribuera  à  diminuer  le  nombre  de  cel¬ 
les  qui  vont  enfanter  annuellement,  et  en  conséquence 
le  nombre  de  naissances  annuelles.  Ainsi,  il  semble 
que  dans  l’aire  de  Trou  Chouchou  et  de  Grand-Goâve, 
la  planification  familiale  est  plus  répandue  dans  les  jeu¬ 
nes  âges.  Dans  les  trois  aires,  l’allaitement  maternel 
prolongée  (  18  mois)  joue  également  un  rôle  important. 

Il  y  a  encore  l’instabilité  des  unions  pouvant  découler 
d'une  tendance  à  l’entrée  précoce  en  union  et  suscepti¬ 
ble  de  contribuer  à  une  diminution  du  nombre  de  nais¬ 
sances  annuelles.  Si  la  probabilité,  pour  les  femmes  en 
rupture  d  union,  de  contracter  une  nouvelle  union  dimi- 
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nue  avec  l’âge,  les  jeunes  femmes  risquent  plus,  elles,  de 
contracter  une  nouvelle  union.  Ce  qui  revient  à  dire 
que  l’effet  de  l’instabilité  des  unions,  dans  le  cas  d’en¬ 
trée  précoce  en  union,  peut  être  moins  important  du 
point  de  vue  de  la  fécondité  dans  les  jeunes  âges  (15  — 
29)  que  dans  les  âges  extrêmes  de  la  période  reproducti¬ 
ve.  Et  dans  ces  conditions,  il  est  possible  que  la  prati¬ 
que  de  la  contraception  joue  un  rôle  non  négligeable 
dans  la  diminution  de  la  fécondité. 

Cependant,  tel  ne  semble  pas  être  le  cas,  dans  l’aire 
de  Meilleur.  Dans  cette  aire,  en  effet,  la  fécondité 
par  âge  n’a  pas  tellement  changé  en  3  ans.  Ce  qui  semble 
impliquer,  compte  tenu  du  bas  niveau  de  fécondité  entre 
15  et  24  ans  par  rapport  aux  autres  aires,  une  entrée  en 
union  tardive.  Cette  hypothèse  est  confirmée  par  les 
données  de  l’enquête  de  fécondité  qui  révèlent  que  l’âge 
à  la  première  union  des  femmes  en  âge  de  procréer 
est  en  moyenne  de  18,9  ans  à  Meilleur  contre  17,4 
ans  et  18,1  ans  \  Trou  Chouchou  et  à  Grand-Goâve 
respectivement. 

Par  contre,  dans  l’aire  de  Meilleur,  contrairement 
aux  deux  autres,  les  variations  les  plus  importantes  de 
la  fécondité  par  âge  s’observent  à  partir  de  30  ans. 
L’enquête  de  fécondité  a  encore  révélé  qu’à  Meilleur, 
les  femmes  en  union  au  moins  une  fois  ont  passé  en  mo¬ 
yenne  93,1%  de  leur  temps  en  union,  contre  84.4% 
et  84,8%  respectivement  pour  Trou  Chouchou  et  Grand- 
Goâve.  Ce  qui  permet  de  supposer  qu’à  Meilleur, 
compte  tenu  de  l’entrée  tardive,  en  union,  les  unions 
sont  plus  stables  dans  les  âges  avancés  de  la  période 
reproductive  qu’à  Trou  Chouchou  et  à  Grand-Goâve. 
Ainsi,  à  Meilleur  plus  que  dans  les  autres  aires,  les  va¬ 
riations  de  la  fécondité  par  âge  à  partir  de  la  trentai¬ 
ne  au  cours  des  3  ans  semblent  résulter  pour  une  large 
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part  de  la  pratique  de  la  contraception  et  de  l'allaite¬ 
ment  maternel. 

La  comparaison  des  niveaux  de  fécondité  par  âge 
entre  les  trois  aires  peut  encore  se  faire  à  l’aide  de  l’étu¬ 
de  de  la  distribution  des  femmes  en  âge  de  procréer  en 
relation  avec  la  distribution  relative  de  la  fécondité 
par  âge.  Et  comme  il  a  été  signalé  plus  haut,  une  telle 
étude  permettrait  d’apprécier  le  niveau  des  différences 
de  fécondité  entre  les  3  aires.  Mais  nous  allons  plutôt 
porter  notre  attention  sur  une  variable  aussi  importan¬ 
te  :  l’âge  moyen  des  primipares. 

Age  de  la  mère  à  la  1ère  grossesse 

L’âge  des  primipares  ayant  accouché  entre  1er  mai 
1975  et  1er  novembre  1976  est  considéré  comme  une 
variable  très  importante  depuis  le  commencement 
du  projet  (voir  tableau  5,11  et  graphique  5,12).  Un  ta¬ 
bleau  préliminaire  a  été  réalisé  en  juin  1977  pour  souli¬ 
gner  que  c’est  peut-être  la  différence  la  plus  significa¬ 
tive  errtre  Grand-Goâve,  Trou  Chouchou  et  Meilleur. 
Presque  1/3  (33%)  des  primipares  à  Trou  Chouchou 
et  à  Grand-Goâve  avaient  moins  de  20  ans  au  moment 
de  leur  1ère  couche.  Tandis  qu’à  Meilleur  seulement 
11%  était  aussi  jeune.  Et  encore  à  Meilleur,  1/4  (soit 
25%)  des  primipares  avait  plus  que  30  année  d’âge. 
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Tableau  5,11 

AGE  DE  LA  MERE  A  LA  lSre  GROSSESSE 

nu  1er  .TT7!!-'  75  AU  31  MAI  76 


Aire  de  Trou  Chouchou 

Aire  de  î’cilleur 

Airo  de  Grand-Goâve 

Nombre  do 

l’ombre  dr 

Nombre  de 

Age  do  la 

primipares  N  /£ 

primipares  M  % 

primipares  K  % 

mère: 

15 

1 

1  * 

1  * 

16 

- 

- 

U 

17 

3 

3 

8 

18 

11 

2 

6 

19 

1U 

3 

11 

15-19  Sub-Total 

29  31 

9  il 

30  30. 

20 

13 

3 

15 

21 

11 

7 

9 

22 

6 

7 

7 

23 

10 

10 

9 

2U 

3 

12 

9 

20-2 U  Sub-Total 

U3  47 

39  47 

U9  <49 

25 

5 

U 

U 

26 

3 

5 

3 

27 

5 

3 

U 

28 

U 

1 

1 

29 

0 

1 

1 

25*29  Sub-Total 

17  19 

1U  17 

13  13 

30 

1 

6 

1 

31 

1 

5 

2 

32 

0 

1 

0 

33 

0 

3 

1 

3U  plus 

1 

6 

U 

30-3U  Sub-Total 

3  ? 

21  25 

8  8 

Total 

92  92  100 

83  83  100 

100  100  100 

Ago  "l'odo" 

19 

2U 

20 

”oycn 

21,75 

25,2 

22,-05 

Ecart  Std. 

3,6629 

5,043 

4,4875 

Ecart  Type 

0,3756 

0,5547 

0,4488 

lh  ans  au  moment  do  1' accouchement  V(B/inpr  2 U/6/77 
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Tableau  5,2 


Distribution  der  âges  des  primipares  ayant -accouché  entre 
1er  mai  1975  et  le  1er  novembre  1976 


Aire  ce  Trou  Chou  Chou 


Age  en  années  révolues 
Aire  de  Grand  Goave 


Ago  en  années  révolues 
Aire  de  Meilleur 


55 


50?  des  primipares 


Ï5  25  25  '  35~  "  55 

Age  en  années  révolues. 


55 


Figure  5,12 
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5  -  INDICES  SYNTHETIQUES  DE  LA  FECONDITE 


L’analyse  de  la  fécondité  par  âge  conduit  au  calcul 
d’indices  de  résumé  de  la  fécondité.  N’étant  pas  soumis 
aux  facteurs  extrinsèques  affectant  les  différences  de 
niveaux  de  fécondité  entre  régions  différentes  (struc¬ 
ture  par  sexe,  importance  relative  des  femmes  en  âge 
de  procréer,  distribution  relative  de  la  fécondité  par  âge 
en  rapport  avec  la  distribution  relative  des  lemmes  en 
âge  de  procréer),  ils  se  prêtent  plus  à  la  comparaison 
des  niveaux  de  fécondité. 

Parmi  les  indices  de  résumé,  le  plus  simple  est  l’in¬ 
dice  synthétique  de  fécondité  calculé  comme  suit  : 


ISF-  5 


99 

15 


F  (  x,  x  4.  4) 


c’est  à  dire  la  somme  des  taux  de  fécondité  par  âge 
calculés  pour  les  âges  de  15—49  ans  et  multipliés  par  5. 

L’indice  synthétique  de  fécondité  s’interprête  comme 
le  nombre  moyen  d’enfants  par  femme  d’une  cohorte 
hypothétique  non  soumise  à  la  mortalité  tout  au  cours 
de  l’âge  de  la  reproduction  et  mettant  au  monde  les 
enfants  d’après  les  taux  de  fécondité  par  âge  observés. 

Le  tableau  5.13  donne  les  indices  synthétiques  de  fé¬ 
condité  par  aire  pour  les  3  aires,  ainsi  que  les  différen¬ 
ces  relatives  par  rapport  à  Trou  Chouchou. 
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TABLEAU  5,13 

IBBICES  SYNTHETIQUES  DE  FECONDITE  ANNUELLE  POUR  LES  TROIS  AIRES, 
ET  DIFFERENCES  RELATIVES  PAR  RAPPORT  A  TROU  CHOUCHOU 
(TAUX  AJUSTES  ENTRE  PARENTHESE) 


ANNEE  INDICES  SYNTHETIQUES  DE  FECONDITE  I  DIFFERENCE  PAR 


PAR  AIRF 

RAPPORT  A  TROU  CHOUCHOU 
(TAUX  AJUSTES  ENTRE) 
PARENTHESES) 

TROU 

CHOUCHOU 

GRAND-GOAVE 

: EILLEUR 

GRAND-GOAVE 

MEILLEUR 

1975-1976 

t  7,5  ) 

(  6,4  ) 

(  5,5  Y 

(-14,7)% 

(-25,7)% 

1976-1977 

(  6,8  ) 

(  6,1  ) 

(  5,3  ) 

(-10,3%) 

(-22%) 

1977-1978 

(  6,9  ) 

(5,6) 

(5,1) 

(-8,8%) 

(-26,1%) 

J 


Pour  ce  qui  est  des  différences  entre  les  aires,  remar¬ 
quons,  en  comparant  avec  le  tableau  5.5,  que  dans 
1  aire  de  Grand-Goâve  les  différences  par  rapport  à  Trou 
Chouchou  n’ont  pas  changé,  contrairement  à  ce  qui 
se  passe  dans  le  cas  de  Meilleur. 

6.-  FECONDITE  ET  PLANIFICATION  FAMILIALE 

Les  données  sur  la  parité  par  âge  et  les  naissances 
par  parité  apparaissant  en  annexe  sont  susceptibles 
de  fournir  des  renseignements  assez  intéressants  sur 
l’évolution  de  la  fécondité  dans  les  trois  aires  durant 
les  trois  années.  La  présente  analyse  va  se  concentrer 
autour  d’un  indicateur  de  la  limitation  de  la  taille  des 
familles. 
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TABLEAU  5,14-  INDICES  SYNTHETIQUES  DE  FECONDITE  PAR  AIRE  ET  PAR  PARITE 


POUR  LES  3  ANNEES 


ANNEE  ET  AIRE 

INDICES 

PARITE 

;  SYNTHETIQUES 

INDIQUE 

DE  FECONDITE  SELON 

LA 

1  -  2 

3-4 

5  -  6 

7+ 

Total 

Trou  Chouchou,  2®mePlaine 

1975  -  1976 

2,0 

1,8 

1,4 

2,2 

7,4 

1976  -  1977 

2,0 

1,5 

1,1 

1,6 

6,2 

1977  -  1978 

1,8 

1,6 

1,2 

1,5 

6,1 

GrcWJoâve ,  76meGérard,  1èr®  T-A-B 

1975  -  1976 

2,2 

1,4 

1,0 

1,5 

6,1 

1976  -  1977 

1,8 

1,6 

1,3 

1,1 

5,8 

1977  -  1978 

1,9 

1,4 

°;9 

0,9 

5,1 

Meilleur,  5ème,  6eme  Grde  Colline 

1975  -  1976 

1,6 

1,7 

o,9 

1,1 

5,3 

1976  -  1977 

1,7 

1,3 

i,i 

1,1 

5,2 

1977  -  1978 

1,8 

1,5 

0,8 

0,7 

4,8 

Comme  on  l'a  vu  précédemment 

1 ' indice 

synthétique  de 

fécondité 

offre  un  résumé  des 

Comme  on  l’a  vu  précédemment  l’indice  synthéti¬ 
que  de  fécondité  offre  un  résumé  des  taux  de  fécondité 
par  âge.  On  sait  que  la  fécondité  est  un  phénomène 
à  événements  répétitifs,  parce  que  les  femmes  sont  sus- 
cetibles  de  mettre  au  monde  plusieurs  enfants  consécu¬ 
tivement,  constituant  ainsi  des  parités  variables.  Pour 
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chaque  classe  de  parité,  les  femmes  se  répartissent  par 
âge  et  il  est  possible  de  calculer  des  taux  de  fécondité 
par  âge  et  parité,  avec  l’indice  de  résumé  que  constitue 
l’indice  synthétique.  C’est  le  même  indice  qui  a  été 
défini  précédemment,  mais  ici  il  se  réfère  à  des  classes 
de  parité. 

Au  tableau  5.14  en  comparant  la  première  avec  la 
troisième  année,  on  voit  que  cet  indice  synthétique 
a  diminué  à  Trou  Chouchou  et  Grand-Goâve  pour  les 
femmes  à  parité  1-2.  Ce  résultat  semble  indiquer  pour 
ces  2  aires,  une  diminution  des  premières  ou  deuxièmes 
naissances.  Pour  Meilleur,  c’est  le  contraire  :  l’augmen¬ 
tation  de  l’indice  laisse  penser  que  les  femmes  à  parité 
1  ou  2  sont  peu  intéressées  à  limiter  la  taille  de  leurs 
familles.  Par  contre,  à  partir  de  la  parité  3—4,  la  tendan¬ 
ce  à  la  baisse  de  l’indice  se  retrouve  dans  les  trois  aires 
et  cette  baisse  est  plus  prononcée  chez  les  femmes  à 
parité  élevée. 

Encore  une  autre  évidence  de  la  diminution  de  ferti¬ 
lité  dans  les  trois  aires.  C’est  le  taux  moyen  de  rang 
de  naissance  par  année.  Dans  les  trois  aires,  cette  ten¬ 
dance  va  vers  la  baisse. 


TABLEAU  5,15 

TAUX  MOYEN  DE  RANG  DE  NAISSANCE 


AIRE 

Année 

I 

II 

III 

Trou  Chouchou 

4,34 

4,06 

4,18 

Grand-Goâve 

4,05 

3,74 

3.83 

Meilleur 

4,06 

3,86 

3,53 
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6. 1  Activités  en  planification  familiale 

Le  Projet  Intégré  a  menée  ses  activités  dans  le  cadre 
de  ïa  Division  d’Hygiène  Familiale,  organisation  res¬ 
ponsable  du  programme  de  la  Planification  Familiale 
en  Haiti.  Quand  on  parle  de  la  diminution  de  la  fécondi¬ 
té,  il  faut  insister,  au  moins  en  passant,  sur  le  rôle  de 
la  planification  familiale. 

Dans  les  aires  du  PISP,  l'approvisionnement  des 
clients  en  méthodes  contraceptives  par  les  agents  com¬ 
munautaires  était  fait  de  maison  en  maison.  S’il  s’agit 
de  distribuer  les  condoms  et  la  crème  vaginale,  aucun 
avis  médical  n’était  nécessaire.  Mais,  dans  le  cas  de  la 
pilule,  les  clientes  étaient  d’abord  examinées  par  un 
médecin,  puis  recevaient  gratuitement  leur  première 
prescription,  à  l’épuisement  de  laquelle  l’agent  commu¬ 
nautaire  continuait  l’approvisionnement  à  domicile.  La 
consultation  médicale  était  offerte,  soit  au  centre  de 
santé,  soit  pendant  la  visite  de  l’équipe  médicale  iti¬ 
nérante  sur  le  terrain.  A  part  les  agents  communautai¬ 
res,  il  faut  rappeler  que  les  collaborateurs,  les  guérisseurs 
et  surtout  les  sages  femmes  traditionnelles  ont  joué 
un  rôle  important  dans  le  recrutement  et  l’approvision¬ 
nement  des  clients.  Le  stérilet,  (méthode  intrau^érine) 
était  disponible  à  toutes  les  femmes,  soit  dans  le  centre 
de  Meilleur,  soit  dans  le  centre  de  Grand-Goâve. 

Outre  les  méthodes  apportées  par  le  projet,  il  n’est 
pas  à  écarter  que  les  femmes  en  connaissaient  d’autres 
(abstinence  périodique,  coitus  interruptus,  etc.)  Certe 
question  sera  reprise  en  détail  au  chapitre  VI.  Ici.  nous 
nous  intéressons  plutôt  à  la  couverture  de  la  popula¬ 
tion  par  la  planification  familiale. 
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Le  tableau  suivant  donne,  en  valeurs  absolue  et  rela¬ 
tive  les  clients  approvisionnés  par  aire  pendant  un  mois 
pris  au  hasard. 


TABLEAU  5,16 

CLIENTS  DE  PLANIFICATION  FAMILIALE 
EN  MAI  1978 


Meilleur 

Grand-Goave 

Trou 

Chouchou 

Total 

Clients 

approvisionnés 

242 

581 

525 

1348 

Population  (Statis¬ 
tiques  préliminaires 
15-49  ans) 

5946 

4965 

4193 

15104 

%  Population 

sous  méthode 

4£ 

V'. 

CM 

1— 1 

12! 

9? 

A  Trou  Chou,  les  femmes  ne  sont  approvisionnées 
que  par  les  visites  domiciliaires  et  l’équipe  mobile. 
Les  visites  pour  la  planification  familiale  dans  les  sta¬ 
tions  de  ralliement  sont  au  nombre  de  cent  environ 
par  an  :  les  clients,  donc  pour  la  plus  part,  ont  été 
approvisionnés  par  les  agents  communautaires.  Et 
Grand  Goâve,  avec  son  dispensaire  n’a  pas  assuré  une 
meilleure  étendue  d’action  que  Trou  Chouchou. 

Grand-Goâve  et  Meilleur  présentent  un  contraste 
remarquable  pendant  la  période  Juin  1977  —  Mai 
1978,  la  dernière  année  de  travail,  (tab.  5.17) 
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Le  rendement  fourni  dans  le  domaine  de  la  planifi¬ 
cation  familiale  n’est  pas  très  grand.  Mais  Grand-Goâve, 
une  région  plus  «urbanisée»,  sur  la  route  nationale  a 
trois  fois  plus  de  clients  que  Meilleur,  une  région  plus 
isolée. 

Pour  la  période  1er  juin  1977  —  31  mai  1978,  on 
voit  que  le  nombre  des  cas  approvisionnées  par  des 
agents  communautaires  était  de  beaucoup  plus  élevés 
que  ceux  approvisionnés  par  des  centres  de  santé  : (*) 


ACTIVITES  EN 

TABLEAU  5,17 

PLANIFICATION  FAMILIALE 

DANS  LFS 

CLINIQUES 

JUIN  1977  A  MAI  1978 

Nouveaux 

Anciens 

Total 

Grand-Goâve 

128 

809 

937 

Meilleur 

51 

144 

195 

Total 

179 

953 

1132 

(*)  Les  approvisionnements  effectués  par  l’Equipe  Commu¬ 
nautaire  mobile  ne  sont  pas  inclus  dans  les  chiffres  ci-dessus 
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La  région  de  Meilleur  est  très  traditionnelle,  très  ca¬ 
tholique,  et  la  population  n’a  pas  l’habitude  d’aller 
au  dispensaire.  En  plus,  les  unions  sont  plus  stables, 
les  femmes  entrent  tardivement  dans  la  vie  conjugale 
et,  grâce  à  l’allaitement  maternel  prolongé,  elles  ont 
des  grossesses  espacées. 

Quels  sont  les  facteurs  limitant  la  participation  des 
femmes  au  programme  de  planification  familiale  ?  Les 
agents  communautaires,  au  cours  des  multiples  réunions 
sur  le  sujet,  sont  d’accord  sur  plusieurs  explications 
possibles.  Avec  l’aide  des  collaborateurs  communautai¬ 
res,  membres  de  la  communauté,  souvent,  très  imbus 
des  problèmes  familiaux,  on  a  retenu  les  raisons  suivan¬ 
tes  : 

1)  la  femme  ne  cohabite  plus  avec  son  partenaire. 
Donc  elle  n’est  plus  exposée  au  risque  de  grosses¬ 
se.  Ceci  s’applique  à  30%,  des  femmes  ayant  eu  une 
union  conjugale,. 

2)  la  femme  en  est  à  son  deuxième  ou  troisième 
union  conjugale,  son  nouveau  partenaire  compte 
avoir  des  enfants  indépendamment  du  fait  qu’elle 
en  a  déjà  ou  n’en  a  pas  encore. 

3)  la  femme  a  seulement  un  ou  deux  enfants.  En  gé¬ 
néral,  la  femme  haitienne  pense  en  avoir  quatre, 
à  raison  de  deux  garçons  et  deux  filles.  En  outré, 
avec  la  pratique  très  répandue  de  l’allaitement  pro¬ 
longé  (  18  mois  environ),  on  observe  le  plus  souvent 
un  intervalle  de  deux  ans  entre  les  naissances.  Donc, 
avant  que  la  femme  n’atteigne  le  nombre  désiré, 
elle  ne  voit  pas  la  nécessité  des  méthodes  spéciales 
pour  la  planification  familiale. 

4)  la  femme  est  enceinte  ou  bien  elle  pense  être 
enceinte,  et  ne  représente  donc  pas  une  candidate 
pour  la  planification  familiale.  Il  en  est  de  même 
de  celles  qui  se  déclarent  «  en  perdition»,  état  dans 
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lequel  la  femme  se  croit  enceinte  malgré  qu’elle 
ait  des  menstrues  régulièrement.  (Voir  chap.  VI). 

5  )  Le  mari,  pour  des  raisons  personnelles,  ne  veut  pas 
que  sa  partenaire  porte  «le  filament»  (stérilet) 
ou  prenne  la<  pilule» 

6)  la  femme  allaite  son  enfant,  et  ne  croit  pas  qu’elle 
est  exposée  au  risque  de  concention. 

7)  Il  faut  enfin  rappeler  que  les  différentes  méthodes 
ont  été  l’ol  jet  de  rumeurs  assez  désagréables  sur  les 
inconvénients  probables,  résultant  de  leur  utilisa¬ 
tion. 

6.2  Utilisation  continue  d’une  méthode  de  planifica¬ 
tion  familiale  déjà  acceptée 

Le  pourcentage  de  femmes  qui  continuent  d’emplo¬ 
yer  une  méthode  après  l’avoir  acceptée  est  très  impor¬ 
tant  à  savoir.  Autrement  dit  pour  qu’un  programme 
puisse  avoir  un  bon  résultat  il  faut  que  les  femmes  qui 
ont  accepté  une  méthode  continuent  à  la  suivre. 

Ce  taux  est  le  suivant  dans  le  programme  du  PISP  : 

Pourcentage  de  femmes  qui  continuent  à  suivre  leur 
méthode  x  mois  après  l’avoir  accepté  : 


12  mois  18  mois 


Gelée  (Emko) 

Pilule 

Stérilet 


38%  22% 

47%  35% 

72%  60% 


Le  nombre  moyen  de  mois  d’utilisation  continue 
d’une  méthode  calculé  pour  la  1ère  année  du  projet 
donne  les  résultats  suivants  :  (Tableau  5,19) 


-148- 


Le  pourcentage  de  femmes  qui  deviennent  enceintes 
après  avoir  accepté  la  planification  familiale  est  aussi 
important  à  savoir  :  Les  résultats  dans  le  PISP  pour  les 
grossesses  enregistrées  ont  démontré  que  malgré  l'accep¬ 
tation  de  l’Emko  (Crème  Vaginale)  28%  des  acceptantes 
sont  devenues  enceintes  après  12  mois  d'usage,  et  54% 
sont  enceintes  après  24  mois  d'usage. 

La  pilule  a  donné  de  meilleurs  résultats  :  13%  sont 
enceintes  une  année  après  avoir  accepté  la  méthode; 
20%  (soit  1/5)  ont  eu  une  grossesse  après  24  mois. 
Naturellement  l'utilisation  de  ces  méthodes  dépend 
de  la  motivation  des  femmes. 


TABLEAU  5.18 

ACTIVITES  EN  PLANIFICATION  FAMILIALE 
APPROVISIONNEMENTS  DES  CLIENTS  * 
JUIN  1977  -  MAI  1978 


Nouveaux 

Anciens 

Total 

Agents  communautaires 

905 

89U1 

981*6 

Centre  de  Meilleur 

51 

ll»l» 

195 

Centre  de  Grand-Goâve 

128 

809 

937 

Total 

1081» 

989!» 

10978 

*  Les  approvisionnement g  effectués  par  l'Equipe  Communautaire  mobile 
ne  sont  pas  inclus  dans  les  chiffres  ci-dessus 


TABLEAU  5,19 

NOMBRE  MOYEN  DE  MOIS  DE  CONTINUATION  PAR  METHODE 
CONTRACEPTIVE  ET  PAR  AIRE. 


Trou  Chouchou 

Stérilet 

12  mois 

METHODE 

Crème 

9,5  mois 

Condom 

Pilule 

Grand-Goâve 

10,3 

6,0 

inc. 

8,3 

Meilleur 

10,9 

6;9 

6,0 

8,8 

DEPARTEMENT  DE  LA  SANTE  PUBLIQUE  ET  DE  LA  POPULATION 
DIVISION  D’HYGIENE  FAMILIALE 
PROJET  INTEGRE  DE  SANTE  ET  DE  POPULATION 

ANNEXE  À  AIRE:  MEILLEUR 

NAISSANCE  PAR  SEXE,  PAR  MOIS 
ET  SELON  L’ANNEE  DE  L'EVENEMENT 


21 

- 

Jû 

76 

- 

XL 

21 

- 

70 

îA 

F 

C/1 

K 

F 

T 

u 

F 

T 

JUIN 

13 

H 

27 

15 

24 

39 

14 

16 

30 

JUILLET 

16 

14 

32 

14 

18 

32 

17 

18 

33 

AOUT 

19 

23 

42 

15 

21 

40 

14 

16 

30 

SEPTEMBRE 

20 

25 

45 

22 

23 

45 

26 

19 

45 

OCTOBRE 

15 

22 

37 

21 

11 

32 

15 

25 

44 

NOVEMBRE 

18 

12 

30 

13 

14 

27 

14 

18 

32 

DECEMBRE 

14 

17 

31 

16 

17 

33 

11 

10 

21 

JANVIER 

15 

9 

24 

15 

5 

20 

9 

12 

21 

FEVRIER 

20 

15 

35 

8 

14 

22 

13 

17 

30 

MARS 

K 

21 

35 

20 

20 

40 

15 

14 

29 

AVRIL 

20 

18 

30 

25 

20 

45 

13 

10 

31 

MAI 

15 

15 

38 

11 

11 

22 

>2 

12 

24 

TOTAL 

203 

203 

414 

203 

202 

405 

177 

195 

372 
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DEPARTEMENT  DE  LA  SANTE  PUBLIqUE  ET  DE  LA  POPULATION 
DIVISION  D'HYGIENE  FAMILIALE 
PROJET  INTEGRE  DE  SANTE  ET  DE  POPULATION 

ANNEXE  A  AIRE:  GRAND- GOAVE 

NAISSANCE  PAR  MOIS,  PAR  SEXE 
ET  SELON  L'ANNEE  DE  L'EVENEMENT 


ü 

- 

2£ 

31 

- 

j a 

21 

- 

U 

F 

T 

14 

F 

7 

fi 

P 

MAI 

10 

20 

33 

7 

10 

17 

19 

20 

JUIN 

19 

11 

30 

17 

17 

34 

11 

15 

JUILLET 

20 

20 

40 

20 

17 

37 

19 

10 

AOUT 

6 

22 

30 

14 

16 

30 

15 

17 

SEPTEMBRE 

21 

21 

42 

24 

26 

50 

12 

20 

OCTOBRE 

15 

19 

34 

29 

22 

51 

14 

24 

NOVEMBRE 

13 

10 

31 

13 

19 

32 

10 

14 

DECEMBRE 

23 

26 

49 

17 

13 

30 

12 

13 

JANVIER 

24 

25 

49 

19 

22 

41 

14 

15 

FEVRIER 

17 

20 

37 

23 

20 

51 

21 

20 

MARS 

20 

22 

42 

21 

22 

43 

16 

21 

AVRIL 

27 

16 

43 

11 

17 

23 

12 

14 

TOTAL 

225 

240 

465 

215 

229 

444 

175 

203 

T 

39 

26 

29 

>2 

32 

30 

24 

25 

29 

41 

37 

26 

37Ô 
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DEPARTEMENT  DE  LA  SANTE  PUBLIQUE  ET  DE  LA  POPULATION 


ANNEXE  A 


AVRIL 

MAI 

JUIN 

JUILLET 

AOUT 

SEPTEMBRE 

OCTUûivE 

NOVEMBRE 

DECEMBRE 

JANVIER 

FEVRIER 

MARS 

TOTAL 


DIVISION  D'HYGIENE  FAMILIALE 
PROJET  DE  SANTE  ET  DE  POPULATION 

AIRE:  TROU  CHOUCHOU  -  2ème  PLAINE 
NAISSANCE  PAR  MOIS,  PAR  SEXE 
ET  SELON  L'ANNEE  DE  L'EVENEMENT 


n 

- 

XL 

& 

- 

XL 

21 _ zXîâ 

K 

P 

T 

il 

F 

T 

K 

F 

T 

26 

15 

41 

13 

13 

26 

21 

23 

44 

21 

23 

AA 

24 

21 

45 

14 

20 

34 

19 

22 

41 

13 

i7 

30 

12 

11 

23 

20 

23 

43 

14 

17 

31 

11 

11 

22 

20 

15 

43 

20 

10 

30 

13 

19 

32 

23 

20 

43 

19 

22 

41 

20 

15 

35 

22 

25 

47 

22 

19 

41 

23 

24 

47 

14 

12 

26 

13 

i<i 

31 

20 

20 

40 

11 

21 

32 

13 

10 

31 

14 

13 

32 

10 

23 

41 

11 

15 

26 

17 

13 

30 

16 

10 

34 

13 

21 

34 

13 

9 

22 

25 

25 

50 

10 

19 

37 

14 

13 

27 

243 

242 

405 

193 

210 

411 

192 

204 

396 
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N  EXE  B 


PROJET  INTEGRE  DE  SANTE  ET  DE  POPULATION 


AIRE:  MEILLEUR,  5ème  ET  6ème  GRANDE  COLLINE 
NAISSANCES  VIVANTES  PAR  AGE  DE  LA  MERE 
ET  SELON  L'ANNEE  DE  L'EVENEMENT 


Age  de  la 
mère 

NAISSANCES  PAR  AN 

6/75  -  5/76 

6/76  -  5/77 

6/77  -  5/78 

15  -  19 

15 

17 

10 

20  -  24 

74 

86 

87 

25  -  29 

104 

102 

107 

30  -  34 

70 

75 

74 

35  -  39 

82 

70 

51 

40  -  44 

41 

35 

36 

45  -  49 

26 

20 

7 

TOTAL 

412 

405 

372 

Sources:  Registre  de  naissance 


ANNEXE  B 


PROJET  INTEGRE  DE  SANTE  ET  DE  POPULATION 


AIRE:  GRAND- GOAVE  -  7ème  GERARD  &  1ère  TETE-A-BOEUA 
NAISSANCES  VIVANTES  PAR  AGE  DE  LA  MERE 
ET  SELON  L'ANNEE  DE  L'EVENEMENT 


Age  de  la 
mère 

NAISSANCES  PAR  AN 

5/75  -  4/76  6 

5/76  -  4/77  1 

5/77  -  4/78 

15  -  19 

47 

54 

41 

20  -  24 

139 

130 

112 

25  -  29 

104 

106 

80 

30  -  34 

72 

70 

60 

35  -  39 

61 

46 

43 

.c- 

o 

i 

■c* 

30 

21 

30 

45  -  49 

12 

14 

11 

TOTAL 

465 

441 

377 

Sources!  Registre  de  naissance 
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ANNEXE  B 


PROJET  INTEGRE  DE  SANTE  ET  DE  POPULATION 


AIRE:  TROU  CHOUCHOU  -  2ème  PLAINE 
NAISSANCES  VIVANTES  PAR  AGE  DE  LA  MERE 
ET  SELON  L’ANNEE  DE  L'EVENEMENT 


Age  de 

la  mère 

NAISSANCES  PAR  AN 

4/75  -  3/76 

4/76  -  3/77 

4/77  *  3/78 

15  -  19 

34 

45 

26 

20  -  24 

126 

96 

92 

25  -  29 

121 

98 

104 

30  -  34 

85 

64 

84 

35  -  39 

70 

72 

50 

o 

i 

36 

26 

30 

45  -  49 

13 

10 

10 

TOTAL 

484 

411 

396 

Source:  Registre  de  naissances 
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ANNEXE  C 

AIRE  TROU  CHOUCHOU 

POPULATION  EN  MILIEU  D’ANNEE  PAR  AGE  ET  SEXE 


4/75  -  3/76 

4/76 

-  3/77 

4/77  - 

3/78 

Age 

les  2 

sexes 

M 

F 

les  2 

sexes 

M 

F 

M 

F 

les  2 

sexes 

0 

379 

180 

199 

369  ^0 

177 

192,5 

1-4 

1384 

682 

702 

1430 

687 

743,0 

(697) 

733 

1430 

0-4 

1763 

862 

901 

1799 

864 

935,5 

865 

956 

1821 

5-9 

1348 

672 

676 

1355 

685 

670,5 

698,5 

666,0 

1364,5 

10-14 

1183 

638 

545 

1155,5 

627 

528,5 

604 

523 

1127 

15-19 

935 

503 

432 

946,0 

523 

423,5 

532,5 

391,5 

924 

20-24 

769 

36V 

400 

765,5 

366 

390,5 

373,5 

371,0 

744,5 

25-29 

678 

313 

366 

663,0 

302 

361,0 

310,5 

345,0 

655,5 

30-34 

551 

273 

278 

577,5 

275 

302,5 

267,5 

320,0 

587,5 

35-39 

547 

277 

270 

542,0 

271 

271,5 

264 

267 

531 

40-44 

500 

255 

245 

491,5 

248 

244,0 

230 

249 

479 

45-49 

504 

259 

244 

507 

272,5 

234,5 

260 

240 

500 

50-54 

396 

193 

204 

401 

189 

212,0 

190 

202 

392 

55-59 

300 

149 

300 

147,0 

153,0 

164,0 

177,5 

341,5 

60-64 

233 

I 

j  110 

123 

249,5 

123,5 

126,0 

135,5 

126,0 

261,5 

65-69 

206 

96 

110 

191,0  1 

86 

105,0 

8i 

100,5 

184,5 

70- 

348 

157 

192 

367,5 

169 

198,5 

159,5 

185,0 

344,5 

Tous  âges 

10263 

5128 

. 

5135 

1 

|10304r5 

5148 

5156,5 

5138  5 

5119,5 

10258 
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ANNEXA  C 


AIRE:  GRAND-GOAVE. 

POPULATION  EN  MILIEU  D’ANNEE  PAR  AGE  ET  SEXE 


5/75  - 

U/76 

5/76  - 

h/77 

77  -  70 

M 

F 

los  2 

S9XBS 

M 

F 

133  2 
EQZCS 

tes  2 

0 

195.0 

213,0 

U03.0 

177 

192,5 

369.5 

1  -  li 

701.5 

720,5 

l)l22f0 

728 

756,5 

1U81;,5 

0  -  h 

396.5 

933.5 

1330,0 

905 

9U9 

135U.0 

922 

956,5 

1873.5 

5-9 

715.0 

m  ,5 

li;32.5 

696 

698 

1391,0 

685 

oÿô.5 

1353.5 

10-1 h 

659.0 

593,5 

1252,5 

626 

57U.5 

1200.5 

616 

539,5 

H55.5 

15-19 

531.5 

517 .5 

10U9.0 

527,5 

U77.5 

1005 

521,ï 

137 

95  .5 

20-22; 

352.5 

U2i6,0 

7?3,5 

335,5 

U61.5 

797 

3u2.£ 

1,83.9 

306 

25-29 

325.5 

363,5 

639,0 

29U 

360.5 

651;.5 

22.1 

3lw 

625 

30-31; 

2Wi.5 

339 

583,5 

256 

316.5 

572.5 

2li5 

309.5 

551;  ,5 

35-39 

323 

3l;3,5 

6o6,5 

297,0 

32  ,5 

625.5 

255,5 

577 

liO-Ul; 

231; 

319t5 

603  r5 

272,0 

313.0 

585 

271 

321.5 

592.5 

U54i9 

292 

237,5 

579,5 

295,5 

292.0 

567.5 

297.5 

292.5 

590.0 

50-51; 

22h 

207 

U31 

23U,5 

207 

Wa.5 

210.5 

195.5 

U06 

55-59 

165 

176,5 

3U1,5 

163 

166.5 

331;  .5 

19k 

152 

376 

60-61; 

ihh6 

161;.  5 

309 

150 

162 

312 

1Ù2.5 

161 

303.5 

65-69 

91 

116,5 

207,5 

86 

113 

199 

.3 

113 

201 

70  ♦ 

192.5 

261;, 5 

16  7,0 

l?U,5 

265 

159,5 

131.5 

260.5 

1 62 

A'ous  âges 

5W0.5 

5790,0 

11230,5 

5337.5 

56,1,5 

1102,2 

5253.5 

559.6 

10  J;9.j 
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ANNEXE  C 


AIRE:  MEILLEUR 

POPULATION  EN  MILIEU  D’ANNEE  PAR  AGE  FT  SEXE 


AOE 

75  ~  76 

76  -  77 

77  -  76 

MASO. 

MEM. 

LES  2 
SEXES 

MASO. 

FTM. 

LES  2 
SEXES 

MASC. 

PW. 

LES  2 
SEXES 

0 

1P1*,5 

199r5 

361» 

180.5 

180,5 

361 

1  -  1» 

671» 

702  f5 

1376,5 

678 

719 

1397 

o  -  1» 

856,5 

90? 

1760,5 

858,5 

P99,5 

1758 

858 

91 9 

1777 

5-9 

779 

819 

1598 

738 

809 

151*7 

735j  5 

801* 

1539,5 

o 

i 

£ 

775 

773f5 

151*8,5 

75P  .f 

751» 

1512,5 

71*8 

726 

11*71* 

15  -  19 

61*6 

635 

12flr0 

716.5 

602.5 

1319 

693 

598^5 

1291,5 

20  -  ?!j 

55Pt5 

53? 

1090f5 

51»9 

53»0 

1089 

535 

522 

1057 

25  -  ?9 

1*?1*,0 

3P7,5 

81*1,5 

1»6J» 

393 

857 

1*69^5 

396 

865,5 

30-31 

3?P 

313 

61»  1 

337.5 

309,5 

61*7 

372 

323 

695 

35  -  39 

351 

391 

71 *2 

31*3 

3'6 

721* 

325,5 

355,5 

681 

1*0  -  1*1* 

318 

3H», 5 

632,5 

306,5 

310 

616,5 

306 

321,5 

627,5 

H5  -  1*9 

355 

371 

726 

361,5 

358,5 

720 

363,5 

351 

711»,  5 

50-9, 

256 

?77 

533 

261 

P79 

«3.0 

26? 

?P>3 

51»5 

55  -  59 

179 

208 

387 

195 

214 

409 

213,5 

221,5 

435 

65  -  69 

117,5 

1?6,5 

21.1» 

ni», 5 

125.5 

21*0 

109 

125 

23»» 

70  et  plue 

169,5 

?5?.5 

1»?? 

173 

251**5 

1*27.5 

166 

26L 

1*30 

Tons  Itjes 

6145 

6302,5 

12447,5 

6181,5 

6225  > 

12406,5 

6210 

12366,5 
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PROJET  INTEGRE  DE  SANTE  ET  DE  POPULATION 


ANNEXE  D  4/75  -  3/76  AIRE  TROU  CHOUCHOU 

FEMMES  DE  15  -  49  ANS  AYANT  EU  UN  NV  DANS  L'ANNEE  1975  -  1976 
PAR  AGE  ET  PARITE  AU  DEBUT  DE  L'ANNEE, 


FEMMES  AYANT  LA  PARITE  INDIQUEE  PAR  AGE 


AOB 

0 

1 

2 

J 

k  I  9 

6 

i  7 

1  e 

9 

11 

12 

13  «*t 

Total 

15  «• 

1 

t 

— 

1 

1 

16-19 

21 x 

7 

1 

| 

32 

«0  -  2b 

13 

3k 

29 

lk 
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ANNEXE  D  AIRE:  TROU  CHOUCHOU 

FEMMES  DE  15-49  ANS  AYANT  EU  UN  NV  DANS  L'ANNEE  1977-1978 
PAR  AGE  ET  PARITE  AU  DEBIT  DF  I.'ANNEF 


ACE 

FEMMES  AYANT  LA  FARITF  INDIQUEE  PAF 

AGF 

:  0 

:  1 

:  2 

3 

4 

5 

6 

7 

8 

9 

10 

11 

12 

13  p-  *  TOTAL 

15  r»ns 

1 

1 

26-19 

24 

1 

1 

1 

27 

20-24 

37 

24 

15 

- 

2 

91 

25-29 

12 

19 

22 

15 

10 

10 

3 

> 

1 

93 

30-34 

- 

6 

7 

14 

18 

12 

8 

6 

5 

1 

1 

1 

79 

35-39 

1 

- 

7 

6 

9 

7 

2 

4 

4 

1 

6 

47 

40-44 

- 

- 

- 

- 

1 

1 

8 

7 

7 

3 

- 

1 

28 

45-49 

- 

- 

1 

- 

1 

3 

4 

1 

1 

- 

- 

- 

11 

TOTAL 

75 

50 

53 

49 

41 

33 

25 

19 

17 

6 

7 

2 

- 

377 
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ANNEXE  D  AIRE:  GRAND- GOAVE 

FEMMES  DE  15-49  ANS  AYANT  EU  UN  NV  S  DANS  L'ANNEE  1975-1976 


FEMMES 

AYANT  LA 

PARITE 

INDIOUEE 

PAR  AGE 

AGE 

:  0 

1 

2 

3 

4 

5 

6 

7 

8 

9 

10  11 

12 

13  et  + 

TOTAL 

15  ans 

1 

1 

1É-19 

33 

10 

2 

1 

46 

20-24 

55 

43 

19 

15 

4 

1 

1 

138 

25-29 

15 

16 

13 

26 

13 

10 

4 

6 

103 

30-34 

4 

2 

12 

10 

8 

14 

10 

4 

6 

3 

73 

35-39 

1 

6 

2 

2 

10 

9 

14 

9 

5 

13 

61 

40-44 

- 

3 

- 

1 

- 

4 

8 

6 

3 

1 

2 

3 

2 

33 

45-49 

- 

- 

- 

1 

1 

1 

2 

- 

- 

2 

2 

1 

2 

11 

TOTAL 

109 

80 

48 

56 

36 

39 

39 

35 

14 

9 

4 

4 

4 

467 
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PROJET  INTEGRE  DE  SANTE  ET  DE  POPULATION 

ANNEXE  D  AIRE  MEILLEUR,  5ëme  ET  6ème  GRANDE  COLLINE 

IEMMES  DE  15  -  49  ANS  AYANT  EU  UN  NV  DANS  L'ANNEE  1975  -  1976 
PAR  AGE  ET  PARITE  AU  DEBUT  DE  L'ANNEE 


AOE 

FEMMES  AYANT  LA  PARITE  INDIQUEE  PAR  AGE 

1  TOTAL 

0 

1  1 

2 
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* 
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1  6 
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!  8 

i 

9 
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1? 

i 

15  - 
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1 
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21* 
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2 
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!» 

9 

10 
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2 

1 
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25 
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63 

68 

57 
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" 

l 

UPS 
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TOTAL  285  201  165  145  130  92  68  61  35  27  13  8  2  2  1234 


PROJET  INTEGRE  DE  SANTE  ET  DE  POPULATION 

MEILLEUR  5ème  et  6ème  GRANDE  COLLINE 
RECENSEMENT  DE:  1978 


FEMMES  DE  15  à  49  ANS  PAR  AGE  ET  ANNEE 

DEPUIS  LA 

DERNIERE 

NAISSANCE 

Années 
depuis  la 
dernière 
naissance 

POPULATION  FEMININE  de  15 

à  49  ans 

par  âge 

Total 

;  15-19 

20-24 

25-29 

30-34 

35-39 

40-44 

45-49 

:  tout 
:  âges 

0 

5 

75 

104 

83 

56 

38 

9 

370 

1 

10 

57 

82 

81 

56 

35 

51 

372 

2 

2 

12 

35 

48 

58 

42 

34 

231 

3 

- 

5 

14 

15 

34 

41 

29 
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4 

- 

2 

9 

9 

13 

22 

26 

81 

5 

- 

- 

3 

4 

10 

19 

17 

53 

6 

- 

1 

3 

3 

13 

13 

21 

54 

7 
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2 

2 

3 

7 

12 

15 

41 

8 
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5 
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6 

19 
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9 

- 
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3 

5 

6 

6 

14 
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1 

1 
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27 

58 

107 
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Parité  0 
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62 

45 

33 

24 

1261 

TOTAL 
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327 

332 

325 

366 

2879 
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ANNEXE  F  AIRE:  TROU  CHOUCHOU  ET  2 âme  PLAINE 

RECENSEMENT  DE:  1978 

FEMMES  DE  15  -  49  ANS  PAR  AGE  ET  ANNEES  DEPUIS  LA  DERNIERE  NAISSANCE 


Population  féminine  de  15  â  49  ans  par  Age 


15  -  19  : 

20  -  24  : 

25  -  29  : 

30  -  34  : 

35  -  39  : 

40  -  44  : 

45  -  * . 

Total 

naissance 

0 

N 

27 
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99 

90 

51 

26 

11 
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Z 
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30,09 
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1 

N 

14 
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39 

10 
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Z 

3,91 

22,65 

26,14 

24,77 

23,19 

16,14 
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2 

N 

.. 
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55 
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20 
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Z 

- 
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Q 

N 

1 

7 

11 

16 

16 

15 

14 

80 

J 

Z 
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4,95 
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5,47 
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N 

4 

10 

11 

12 

11 

16 

64 

Z 

1,10 
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3,41 
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4,64 

5,08 

5 

N 

3 

7 

5 

5i 

14 

20 

54 

Z 
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5,91 
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5 

N 
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4 

7 

11 
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Z 
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7 

N 
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11 

6 

12 

12 
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100, CO 
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ANNEXE  F  AIRE  :  GRAND-GQAVE 

RECENSEMENT  1978 


Femmes  de  15  a  49  ans  par  âge  et  Années  depuis  la  dernière  naissance 


a  49  ans  par  âge 


la  dernière 
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23,40 

44 

14,19 

30 

8  85 

9 

3.08 

367 

14,82 

1 

17  3.94 

99 

21,48 

91 

27.49 

74 

/ 

23f72 

47 

13.87 

27 

6,78 

17 

5.82 

764 

14,70 

? 

5 

O 

44 

9r54 

50 

15,11 

45 

14,42 

44 

14,19 

44 

12,98 

14 

4,79 

244 

9^85 

3 

4  0.93 

17 

3,69 

26 

7,85 

17 

5,45 

31 

10.00 

21 

r 

6,19 

17 

5.82 

177 

5^77 

4 

2  G.,46 

15 

3.75 

S 

2,72 

12 

3.85 

12 

3,87 

22 

6.49 

9 

3.08 

81 

7,-1 

5 

5 

1,08 

7 

2.11 

11 

3r57 

10 

3,23 

12 

3.54 

12 

4.11 

57 

2,7c 

6 

5 

1.03 

6 

1.81 

7 

2,24 

18 

5,81 

11 

7.24 

1>1 

3%77 

58 

2.3' 

7 

1  0.22 

2 

0.60 

7 

2.24 

8 

2.58 

16 

s  72 

8 

2,74 

42 

i«7( 

8 

4 

1.21 

3 

0.96 

8 

2,58 

12 

3r  54 

16 

5,48 

43 

1.75 

9 

3 

0.91 

4 

1.28 

9 

2.90 

7 

2,06 

2- 

7,53 

45 

1.82 

10 

7 

0,43 

7 

2,11 

25 

8  j01 

56 

18,06 

106 

31,27 

171 

44.86 

927 

13.21 

’arité  0 

376  87.24 

163 

35.36 

54 

16.31 

3* 

10,90 

27 

8.71 

35 

10.32 

26 

8,90 

715 

28,88 

Total  par  âge 

431  100 

461 

100 

331 

100 

111 

100 

li° 

100 

Jll 

100 

292 

100 

2476 

100 
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ANNEXE  G 


EMKO 


PILULE 


TERILET 


TAUX  NET  CUMULATIF  DE  CONTINUATION 


Acceptation 

avant 

Nombre 

d' acceptantes  X 

3dx 

X 

3Sc 

l 

X 

Octobre  TT 

115 

0 

8 

115 

TO 

1000 

Juillet  TT 

114 

3 

1T 

10T 

159 

930 

Avril  TT 

113 

6 

26 

90 

289 

T82 

Janvier  TT 

112 

9 

20 

64 

313 

556 

Octobre  T 6 

10T 

12 

6 

4i 

146 

382 

Juillet  T6 

92 

15 

8 

24 

333 

326 

18 

218 

Octobre  TT 

192 

0 

29 

192 

151 

1000 

Juillet  TT 

1T0 

3 

22 

14T 

150 

849 

Avril  TT 

119 

6 

13 

8o 

163 

T22 

Janvier  TT 

104 

9 

13 

6o 

21T 

6o4 

Octobre  T 6 

88 

12 

8 

43 

186 

4T3 

Juillet  T6 

T8 

15 

3 

36 

83 

385 

18 

353 

Octobre»  TT 

T4 

0 

T 

T4 

95 

1000 

Juillet  TT 

TU 

3 

5 

6T 

T5 

905 

Avril  TT 

69 

6 

e: 

86 

83T 

Janvier  TT 

65 

9 

3 

49 

61 

T65 

Octobre  J 6 

64 

12 

5 

48 

104 

T18 

Juillet  T6 

59 

15 

3 

4o 

T5 

644 

18  595 


=  Proportion  estimée  par  1000  temmes  acceptantes 
qui  continuent  d'utiliser  une  méthode 
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GROSSESSE  CHEZ  LES  FEMMES  QUI  ONT  ACCEPTE  UNE  METHODE 
PLANIFICATION  FAMILIALE 
3  AIRES  COMBINEES 

ANNEXE  G 


Acceptation 

avant 

Acceptant 

s  x 

édx 

Xx 

6qx 

lx 

EMKO  Juillet  TT 

ll4 

0 

12 

ll4 

105 

1000 

Janvier  TT 

11? 

6 

20 

101 

198 

895 

Juillet  j6 

92 

12 

18 

éô 

2T3 

T 18 

Janvier  Té 

42 

18 

3 

26 

115 

522 

Juillet  T5 

24 

462 

PILULE 

Juillet  TT 

1T0 

0 

9 

1T0 

53 

1000 

Janvier  TT 

104 

é 

8 

99 

81 

94T 

Juillet  Té 

T8 

12 

1 

é8 

15 

8T0 

Janvier  Té 

54 

18 

3 

46 

65 

85T 

24 

802 

STERILET 

Juillet  TT 

T4 

0 

1 

T4 

14 

1000 

Janvier  TT 

é5 

6 

1 

64 

16 

986 

Juillet  Té 

59 

12 

3 

5T 

53 

9T0 

Janvier 

43 

18 

3 

39 

TT 

919 

24 

848 

Notes: 

Nombre  de 

femmes  qui 

deviennent 

enceintes 

x  è  x+6 

après  avoir  accepté  une  méthode  de  Planification  familiale 


1  ;  Proportion  estimée  par  1000  femmes  non  enceintes  x  mois 
après  avoir  accepté  une  méthode. 
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CHAPITRE  VI 


L’ENQUETE  DU  PÏSP  SUR  LA  FECONDITE 
INTRODUCTION 

L’enquête  du  Projet  intégré  de  santé  et  de  popula¬ 
tion  de  Petit-Goâve  a  été  envisagée  pour  servir  de  pré¬ 
test  a  l’Enquête  Nationale  de  fécondité.  Elle  a  été  me¬ 
née  dans  le  cadre  géographique  du  PI  SP. 

La  supervision  du  travail  a  été  assurée  par  la  Divi¬ 
sion  d’Hygiène  Familiale,  tout  au  début  en  la  personne 
du  Dr.  Evariste  Midy,  alors  assistant-chef  de  cette  Di¬ 
vision  et  plus  tard  par  le  Dr.  Adeline  J.  Verly  qui  lui  a 
succédé  à  ce  poste.  La  responsabilité  de  l’enquête  in¬ 
combait  à  la  section  démographique  du  PISP  qui  eut 
à  bénéficier  de  la  riche  expérience  du  Dr.  Gretchen 
Berggren,  coordonnateur  technique  adjoint  du  projet. 
Les  cadres  techniques  du  PISP,  les  membres  de  l’uni¬ 
té  de  Recherches  de  la  DHF  (Division  d’Hygiène  Fami¬ 
liale),  les  démographes  de  l’Institut  Haitien  de  Statis¬ 
tiques  (IHS)  et  les  techniciens  de  l’Enquête  Mondiale 
sur  la  Fécondité  ont  aussi  apporté  une  aide  appréciable 
dans  la  réalisation  du  travail. 

Durant  les  mois  de  juin  et  de  juillet  1977,  M.  Moha¬ 
med  Ayad  de  l’Office  Tunisien  de  Planification  Fami- 


-181- 


liale  en  mission  de  consultation  en  Haiti  pour  le  compte 
du  PI  S  P  a  aidé  le  responsable  de  la  section  démographi¬ 
que.  M.  Pierre  Paisible,  dans  la  préparation  du  livre  des 
variables,  l’adaptation  du  plan  de  tabulation  proposé 
par  l’Enquête  Mondiale  sur  la  Fécondité,  ainsi  que  la 
rédaction  d’un  rapport  préliminaire  sur  la  méthodologie 
de  l’enquête  et  l’analyse  des  marginaux. 

L’analyse  des  données  a  été  assurée  de  février  à  j  uil- 
let  19/8  par  le  démographe  Pierre  Paisible  en  collabora¬ 
tion  avec  Dr.  James  Allman,  Population  and  Develop¬ 
ment  Policy  Program,  Battelle  ïnstitute  et  Dr.  Robert 
Hanenberg,  Columbia  University,  attaché  à  la  Division 
d’Hygiêne  Familiale. 


OBJECTIFS  DE  L’ETUDE 

L’enquête  de  Fécondité  de  Petit-Goâve  répond  à 
des  objectifs  multiples  : 

1)  servir  de  pré-test  pour  l'enquête  nationale  sur  la  fé¬ 
condité, 

2)  étudier  les  facteurs  déterminant  le  niveau  de  fécon¬ 
dité  et  de  nuptialité  dans  les  trois  aires  d’intervention 
ainsi  que  la  fécondité  différentielle 

3)  mesurer  les  connaissances  et  la  pratique  de  la  contra¬ 
ception  dans  les  trois  aires 

METHODOLOGIE  DE  L’ENQUETE 

Considérations  Administratives 

Organisation  du  travail 

En  dehors  du  travail  sur  le  terrain,  la  plupart  des  dif¬ 
férentes  opérations  de  l’enquête  se  sont  déroulées  dans 
les  bureaux  du  Projet  Intégré  à  Petit-Goâve  :  tirage  de 
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l'échantillon,  formation  des  enquêteurs  et  des  agents 
de  codification  en  partie,  vérification  des  questionnai¬ 
res  remplis,  codification  et  rédaction  du  rapport,  enfin 
les  différentes  opérations  ont  duré  moins  d’un  an  et 
demi  (voir  calendrier  de  l’enquête). 

CALENDRIER  DE  L’ENQUETE 


Juin  1976  —  février  1 977  — 

février  1977  — 

7  mars  -  1er  avril  1977  - 

10  mars  —  6  avril  1977  — 
23  mars  —  16  avril  197  7  — 
mai  -  juillet  1977 


Août  —  novembre  1977  — 

janvier  1978  — 

février  —  août  1978  — 

juillet  —  août  1980  - 


Tirage  de  Y  échantillon  et 

adaptation  du  questionnaire 

Sélection  et  formation  des 

enquêteurs 

Enquête  sur  le  terrain 

Codification 

Perforation 

Traitement  informatique  à 
Londres 

1ère  épuration  des  données 
Vérification  des  intervalles 
et  de  la  structure 
Livre  des  variables 
Plan  de  tabulation 
Préparation  de  la  1ère  partie 
du  rapport 

2ème  épuration  des  données 
à  Londres 

Tabulation  (à  Londres) 
Préparation  du  rapport  final 
Révision  finale  du  rapport 
et  publication 


Financement 

L’enquête  de  fécondité  du  PISP  a  été  financée  princi¬ 
palement  par  le  Centre  de  Recherches  pour  le  dévelop¬ 
pement  international  (CRDI,  Canada)  et  l’enquête 
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mondiale  sur  la  fécondité.  Le  coût  des  différentes  opé¬ 
rations,  à  l’exception  du  traitement  informatique  qui 
a  été  à  la  charge  de  l’enquête  mondiale,  s’est  élevé 
à  13.000,00  dollars  environ  dont  65%  a  été  apporté 
par  le  CRDI. 

Questionnaire 

Le  questionnaire  de  l’enquête  mondiale  de  Fécondi¬ 
té  (WFS)  a  servi  de  base  pour  la  préparation  de  celui 
de  l’enquête  de  fécondité  du  PISP.  Quelques  modifi¬ 
cations  y  ont  pourtant  été  apportées. 

1  )  une  page  sur  le  statut  socio-économique  de  l’enquêtée 

2)  dans  la  section  historique  des  grossesses,  l’histoire 
des  naissances  a  été  intégrée  à  celle  des  grossesses 
pour  faire  un  seul  tableau. 

3)  1  histoire  des  unions  a  été  modifiée  pour  tenir  compte 
des  unions  consensuelles. 

Ainsi  adapté  le  questionnaire  de  la  WFS  a  été  d’abord 
traduit  en  créole  et  la  première  version  a  été  soumise 
à  la  critique  de  personnalités  compétentes  en  la  matière. 

Cette  dernière  version  a  étt  testée  dans  des  régions 
du  pays  géographiquement  éloignées  les  unes  des  autres 
pour  aboutir,  après  de  légères  corrections,  à  la  version 
créole  définitive. 

Le  questionnaire  de  l’enquête  comporte  deu*  parties  : 
une  feuille  de  ménage  appelée  à  fournir  des  informa¬ 
tions  sommaires  sur  chaque  membre  du  ménage,  et  un 
questionnaire  individuel  pour  chaque  femme  de  15  — 
49  ans  éligible  pour  l’enquête. 

Echantillonnage 

L'enquête  a  été  effectuée  auprès  d’un  échantillon 
représentatif  de  femmes  en  âge  de  procréer  de  toute  la 
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population  des  trois  aires  du  projet  sur  la  base  des  chif¬ 
fres  disponibles  pour  Tannée  1976. 

La  base  de  sondage  est  constituée  par  les  feuilles  de 
ménage  du  dénombrement  de  1976,  préalablement 
numérotées  de  0001  à  8  140. 

Il  a  été  convenu  qu’un  échantillon  de  750  femmes 
de  15  -49  ans,  soit  environ  un  dixième  de  la  population 
féminine  en  âge  de  procréer,  serait  satisfaisant  et  donne¬ 
rait  un  degré  acceptable  de  précision  à  l'échantillon. 

Il  a  été  tenu  compte  d’autre  part,  dans  la  sélection 
de  l’échantillon,  de  la  distribution  des  femmes  selon  la 
structure  par  âge.  Ainsi,  l’échantillon  a  été  réparti 
entre  7  groupes  d’âges  proportionnellement  à  la  distri¬ 
bution  de  la  population  féminine  de  15—49  ans  dans 
les  trois  aires. 

Cette  distribution,  appliquée  au  nombre  750,  taille 
de  l’échantillon  donne  la  structure  par  âge  de  l’échantil¬ 
lon. 

Sondage 

La  technique  de  sondage  a  consisté  à  sélectionner 
des  ménages  par  tirage  au  sort  et  d’en  tirer  toute  femme 
appartenant  au  groupe  d’âge  pour  lequel  le  tirage  est 
fait.  Quand  certains  ménages  ne  comportent  pas  de  fem¬ 
mes  da  groupe  d’âge  en  question,  l’opération  est  répétée 
jusqu’à  ce  que  le  sous-échantillon  tiré  soit  égal  au  sous- 
échantillon  théorique. 

Compte  tenu  de  la  mobilité  géographique  dans  les 
deux  groupes  d’âge  15  19  ans  et  20  -24  ans,  il  a  été  dé¬ 

cidé  pour  chaque  femme  sélectionnée  d’en  tirer  une 
autre  du  même  groupe  d’âges  dans  le  ménage  le  plus 
proche  pour  un  remplacement  éventuel.  Le  pourcenta¬ 
ge  des  remplaçantes  n’a  pas  dépassé  15%. 
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En  comparant  l’échantillon  tiré  à  l’échantillon  en¬ 
quêté,  on  a  remarqué  une  différence  de  nombre  dans 
tous  les  groupes  d’âges  et  qui  s’explique  par  le  fait  que 
certaines  enquêtées  ne  connaissaient  pas  exactement 
leur  date  de  naissance. 

RECRUTEMENT  ET  FORMATION 
DU  PERSONNEL  DE  L’ENQUETE 

Enquêteurs 

Un  registre  d’inscription  de  postulants  au  poste  d'en¬ 
quêteur  a  été  ouvert  à  l’Institut  Haïtien  de  Statistiques. 
Le  nombre  de  candidats  a  été  limité  à  30  et  le  niveau 
d’étude  minimum  exigé,  4  ans  d’enseignement  secondai¬ 
re.  Un  test  d’aptitude  a  permis  de  sélectionner  20 
des  30  postulants. 

Les  20  candidats  retenus  ont  été  soumis  à  trois  se¬ 
maines  de  formation  :  deux  à  Port-au-Prince,  pendant 
lesquelles  ils  ont  reçu  principalement  une  formation 
théorique  consacrée  aux  techniques  d’interview,  à  la 
familiarisation  avec  le  questionnaire  du  point  de  vue 
structure  et  contenu  ainsi  qu’avec  les  instruments  de 
travail  tels  que  le  calendrier  d'évènements,  et  enfin  à  la 
pratique  du  questionnaire  en  petits  groupes  de  travail. 
La  troisième  semaine  de  formation,  ils  l’ont  passée  à 
Petit-Goâve  où  ils  ont  réalisé  sur  le  terrain  des  inter¬ 
views  d’essai. 


Ces  interviews  ont  été  enregistrées  sur  bande  magnéti¬ 
que  puis  commentées  en  groupes.  A  l’issu  de  cette  troi¬ 
sième  semaine  14  des  20  candidats  ont  été  admis  com¬ 
me  enquêteurs. 

Pour  la  collecte  des  données,  ils  ont  été  répartis  en 
équipe  de  3  ou  4  enquêteurs  chacune. 
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Contrôleurs 


Il  n’y  a  pas  eu  cîe  recrutement  spécial  de  contrôleurs. 
Dans  la  première  semaine  de  collecte,  les  employés 
de  bureau  du  Projet  ont  travaillé  comme  contrôleurs 
après  avoir  reçu  une  formation  d’une  semaine  les  habili¬ 
tant  à  vérifier  sur  le  terrain  la  valadité  des  questionnai¬ 
res  remplis.  A  partir  de  la  deuxième  semaine  de  collec¬ 
te,  cinq  enquêteurs  ont  été  choisis  parmi  les  meilleurs  : 
trois  d’entre  eux  ont  été  affectés  au  contrôle  et  les  au¬ 
tres  à  la  vérification,  moyennant  une  formation  supplé¬ 
mentaire. 


Superviseurs 

La  supervision  a  été  assurée  par  trois  cadres  du  Pro¬ 
jet  intégré,  avec  l’aide  d’un  membre  de  l’Unité  de  Re¬ 
cherches  de  la  DHF. 

Guides 

Les  enquêteurs  n’ont  pas  eu  à  travailler  avec  des 
cartes  ou  croquis.  Les  collaborateurs  communautaires 
attachés  au  Projet  leur  ont  servi  de  guides;  le  travail 
de  ces  derniers  consistait  à  prévenir  le  ménage  la  veille 
du  passage  de  l’enquêteur  et  à  y  acheminer  ce  dernier. 

Codificateurs 

Les  4  agents  de  codification  ont  été  recrutés  à  part. 
Us  ont  bénéficié  de  la  même  formation  théorique  de 
base  que  les  enquêteurs.  Par  contre  ils  ont  passé  une  se¬ 
maine  de  formation  spéciale  consacrée  au  codage,  de 
même  pour  le  personnel  attaché  au  contrôle  de  codifi¬ 
cation. 

.informatique  et  imputation  des  données 

incomplètes 

Le  transfert  des  données  sur  cartes  perforées  s'est 
effectué  à  l’IHS,  après  quoi  les  cartes  ont  été  envoyées 
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à  Londres  pour  traitement  informatique.  Entre  temps, 
le  responsable  de  la  section  démographique,  avec  l’assis¬ 
tance  de  M.  Mohamed  Ayad,  travaillait  à  la  prépara¬ 
tion  du  livre  des  variables  et  à  l’adaptation  du  plan  de 
tabulation.  Dès  le  mois  d’août  1977,  les  premiers 
«listing»  arrivèrent  de  Londres.  Les  «listings»  sont 
des  sorties  d’ordinateur  qui  donnent  la  liste  des  codes 
des  questionnaires.  A  partir  de  ces  listes,  il  a  été  possi¬ 
ble,  non  seulement  la  détection,  puis  la  correction,  en 
référence  aux  questionnaires  remplis,  des  erreurs  dues 
à  la  codification  et  à  la  perforation  des  cartes,  mais  aus¬ 
si  la  vérification  des  dates,  de  la  gamme  et  de  la  cohé¬ 
rence  des  réponses.  Les  listings  corrigés  ont  été  retour¬ 
nés  à  Londres,  ainsi  que  le  livre  des  variables  et  le  plan 
de  codification. 

La  feuille  de  ménage  n’a  pas  été  codée.  Les  dénom¬ 
brements  des  aires  du  projet  ont  été  jugés  plus  que 
suffisants  pour  avoir  les  renseignements  que  donne 
généralement  une  feuille  de  ménage. 

En  ce  qui  concerne  les  dates  manquantes  :  date  de 
naissance  de  l’enquêtée,  date  de  naissance  du  premier 
enfant,  date  de  la  première  union  etc.  il  y  a  eu  très  peu 
de  cas,  donc  le  problème  de  la  validité  des  données,  sous 
ce  rapport,  ne  se  pose  pratiquement  pas. 

Dès  février  1978,  les  tableaux  arrivaient  de  Londres. 

CARACTERISTIQUES  SOCIO  -ECONOMIQUES 
DE  L’ECHANTILLON 

Les  caractéristiques  socio-économiques  ies  plus  fré¬ 
quemment  utilisés  dans  l’analyse  au  niveau  des  trois  ai¬ 
res  desservies  par  le  projet  intégré,  Trou  Chouchou, 
Grand-Goàve  et  Meilleur  sont  :  le  niveau  d’éducation,  la 
religion,  l’indice  socio-économique  et  parfois  la  situa¬ 
tion  relative  à  l’emploi  et  la  répartition  par  profession. 
Les  marginaux  donnent  les  détails  de  ces  données. 
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Niveau  d’éducatio n 


Les  données  montrent  que  généralement  les  femmes 
ayant  eu  au  moins  une  union  n’ont  pas  été  à  l’école. 
Ceci  est  valable  90  %  des  femmes  de  Trou  Chouchou  et 
de  Meilleur  et  85%  des  femmes  de  Grand-Goâve.  Les 
partenaires  de  ces  femmes  sont  sensiblement  plus  édu¬ 
qués;  68%  n’ont  pas  été  à  l’école,  15%  ont  un  niveau 
primaire  bas,  13%  un  niveau  primaire  élevé  et  4%  par¬ 
viennent  à  l’école  secondaire.  Le  degré  d’instruction 
des  jeunes  femmes  de  moins  de  25  ans,  en  union  au 
moins  une  fois  n’est  pas  plus  élevé  que  celui  des  femmes 
de  plus  de  25  ans. 

Religion 

La  majorité  des  femmes  (76,7%)  sont  catholiques  et 
le  reste  (23,3%)  protestantes. 

Indice  socio-économique. 

Pour  l’indice  socio-économique,  la  technique  consiste 
à  attribuer  des  points  à  chaque  interviewée  en  considé¬ 
rant  les  items  suivants  :  possession  d’une  maison  à  toit 
métallique,  d’une  radio,  existence  de  latrine,  toute  per¬ 
sonne  dans  le  ménage  ayant  fréquenté  l’école,  nombre 
de  pièces  dans  la  maison  et  nombre  de  personnes  par 
pièces. 
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UNIONS  ET  STRUCTURE  DES  UNIONS 


Caractéristiques 

Comme  c’est  le  cas  dans  les  autres  pays  des  Caraï¬ 
bes,  en  Haiti,  le  taux  de  mariages  est  très  bas,  et  un 
nombre  très  important  d’enfants  naissent  en  dehors 
du  mariage.  Les  unions  libres  sont  très  fréquentes  et  la 
femme  peut  avoir  plusieurs  unions  conjugales  et  plu¬ 
sieurs  partenaires  successifs  au  cours  des  années  où 
elle  est  en  âge  de  procréer.  Les  enfants  sont  souvent 
placés  en  dehors  du  foyer  de  leurs  parents  biologiques. 
Certaines  femmes  sont  chef  de  ménage,  cohabitant  avec 
un  ou  plusieurs  de  leurs  enfants  ou  petits  enfants. 

Exception  faite  de  quelques  études  récentes  non  pu¬ 
bliées,  la  majeure  partie  des  données  disponibles  concer¬ 
ne  les  femmes  mariées  légalement  (mariées  à  l’église) 
iivorcées,  veuves,  séparées  et  célibataires.  Avec  le  re¬ 
censement  de  1971  et  les  enquêtes  démographiques 
de  T  I.H. S.  a  été  introduite  la  catégorie  du  placage  (type 
très  répandu  d’union  libre). 

Pour  l’enquête  du  PISP  de  Petit-Goâve  (mars  1977) 
et  l’enquête  nationale  (juillet-décembre  1977)  a  été 
adoptée  une  classification  plus  détaillée,  sociologique¬ 
ment  plus  pertinente  des  types  d’union.  Chaque  femme 
ayant  eu  une  relation  sexuelle  régulière  avec  un  parte¬ 
naire  est  considérée  comme  ayant  été  en  union.  Le  ta¬ 
bleau  suivant  donne  une  classification  des  différents  ty¬ 
pes  d’unions  selon  certaines  caractéristiques  telles  que 
la  cohabitation,  le  soutien  économique  et  la  solidité 
des  liens  conjugaux. 
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Les  femmes  célibataires,  c’est-à-dire  celles  déclarant 
n’avoir  jamais  contracté  aucune  des  unions  sus-mention¬ 
nées  ainsi  que  celle  «Rinmin»  et  «Fiyansés»  mais  décla¬ 
rant  n’avoir  pas  encore  eu  de  relations  sexuelles  sont 
considérées  comme  n’ayant  jamais  été  en  union.  Les 
veuves,  séparées  et  divorcées  restées  telles  au  moment 
de  l’enquête  sont  considérées  en  rupture  d’union. 

Les  femmes  «Rinmin»  et  Fiyansée»  peuvent  avoir  des 
relations  sexuelles.  Mais  en  général  il  s’agit  là  d’unions 
prénuptiales.  Les  parents  et  le  voisinage  sont  au  courant 
que  le  couple  sort  ensemble  et  l’homme  offre  souvent 
des  présents  en  préparation  à  la  cohabitation.  Le  rinmin 
est  parfois  décrit  comme  les  «fiançailles  des  pauvres», 
car  il  ne  requiert  pas  la  cérémonie  onéreuse  des  fian¬ 
çailles.  Ces  dernières  sont  plutôt  pratiquées  parmi  les 
couches  plus  aisées  de  la  population. 

Le  plaçage  est  une  union  entramant  la  cohabitation 
et  jouissant  la  plupart  du  temps  d’un  prestige  social 
et  d’une  stabilité  proches  de  ceux  du  mariage,  dont 
il  tient  lieu  en  quelque  sorte,  parmi  la  population  béné¬ 
ficiant  de  faibles  ressources  économiques. 

Le  «viv  ak»  peut  être  considéré  comme  le  type 
d’union  instable.  Paradoxalement,  bien  que  cette  union 
signifie  littéralement  «vivre  avec»  ,  elle  ne  suppose  pas 
de  cohabitation.  Elle  intervient  généralement  soit  après 
le  «rinmin»,  soit  après  la  rupture  d’un  «plaçage» 
avec  le  plus  souvent  un  nouveau  partenaire,  et  elle  est 
plus  fréquente  dans  les  zones  urbaines  où  les  modes 
traditionnels  de  comportement  tendent  à  disparaf- 
tre,  cédant  le  pas  à  la  nécessité  devant  laquelle  se  trou¬ 
vent  les  femmes  et  leurs  enfants  de  survivre,  au  prix  de 
sacrifices  souvent  plus  lourds  qu’à  la  campagne.  Les 
femmes  vivant  dans  cette  union  peuvent  aussi  avoir 
plus  d’un  partenaire  à  la  fois. 

Le  partenaire  masculin  peut  être  en  plusieurs  unions 
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à  la  fois.  Par  exemple,  il  arrive  souvent  qu’il  soit  à  la 
fois  :  marié  et  placé,  placé  et  ou  viv  ak  à  plusieurs  con¬ 
joints. 

REPARTITION  PAR  SITUATION  MATRIMONIALE 

La  répartition  des  femmes  entre  les  différents  ty¬ 
pes  d’union  varie  sensiblement  selon  leur  âge.  Le  tableau 
6.1  où  apparaft  cette  information  donne  également  les 
pourcentages  de  femmes  en  rupture  d’union  et  n’ayant 
jamais  été  en  union.  Diverses  conclusions  semblent 
évidentes  : 

1  )  La  proportion  de  femmes  de  moins  de  25  ans, 
n'ayant  jamais  eu  d’union  est  grande.  Cependant,  à 
partir  de  30  ans  presque  toutes  les  femmes  ont  eu  au 
moins  une  union. 

2  )  Le  plaçage  (  union  consensuelle)  est  plus  répandu 
que  le  mariage  légal;  à  partir  de  l’âge  de  25  ans,  le  gla¬ 
çage»  se  rencontre  dans  les  proportions  de  40  à  50% 
pour  le  mariage. 

3)  les  unions  «rinmin»  et  «fiancé»  sont  généralement 
l’apanage  des  femmes  de  moins  de  25  ans.  Bien  qu’elles 
soient  pratiquées  (avant  les  autres  formes)  par  la  plupart 
des  femmes,  les  faibles  pourcentages  observés  semblent 
indiquer  que  les  rapports  sexuels  sont  plutôt  rares 
avec  les  unions  pré-nuptiales. 

4)  à  partir  de  25  ans,  la  proportion  des  femmes  qui 
étaient  en  union  mais  ne  le  sont  plus  augmente  avec 
l’âge. 

5)  le  nombre  de  femmes  en  union  «viv  ak»  où  la  co¬ 
habitation  ne  constitue  pas  la  règle,  est  généralement 
inférieure  à  10%  pour  tous  les  groupes  d’âges. 
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LES  FACTEURS  ASSOCIES  AU  STATUT 
DE  L’UNION  ACTUELLE 


Le  tableau  6.2  suggère  quelques-uns  des  facteurs 
qui  sont  liés  au  statut  de  l’union  actuelle.  Les  facteurs 
considérés  sont  :  la  religion,  l’âge,  le  lieu  de  résidence 
et  l’indice  socio-économique.  Puisque  «rinmin»  et 
«fiancé»  ne  sont  pas  cités  fréquemment  (moins  de  1% 
des  unions  actuelles),  le  tableau  regroupe  les  femmes 
en  «vivak»,  «placé»,  «marié»  et  «en  dehors»  (femmes 
en  rupture  d’union  au  moment  de  l’enquête). 

Les  différences  régionales  sont  assez  saisissantes  : 
c’est  à  Grand-Goâve,  la  région  la  plus  urbaine,  que  l’on 
rencontre  le  nombre  le  plus  bas  de  femmes  ayant  une 
union  légale  et  la  proportion  la  plus  élevée  ne  vivant  pas 
actuellement  en  union.  Les  mariages  sont  plus  fréquents 
à  Meilleur  qu’à  Trou  Chouchou  et  à  Grand-Goâve.  En 
outre  les  données  semblent  indiquer  que  dans  cette  ré¬ 
gion  les  unions  sont  plus  stables.  En  effet  les  femmes 
de  Meilleur  vivent  moins  souvent  sans  conjoint  ou  dans 
l’union  «viv  ak»  que  celles  des  deux  autres  régions. 
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Les  femmes  âgées  de  moins  de  25  ans  se  rencontrent 
plus  souvent  dans  l’union  «viv  ak»que  les  femmes  plus 
âgées.  La  situation  inverse  se  produit  en  ce  qui  concer¬ 
ne  la  catégorie  de  «marié»  :  en  effet,  les  pourcentages 
sont  de  10,8%  et  22,5%  respectivement  pour  les  moins 
de  25  ans  et  les  plus  de  25  ans.  Le  plaçage  domine 
dans  ces  deux  groupes  d’âges. 

Les  protestantes  sont  plus  souvent  mariées  que  les 
catholiques  (44,2%  contre  17,2%;  elles  sont  moins 
souvent  en  dehors  d’union  et  pratiquent  plus  rarement 
le  «viv  ak »,  forme  d’union  n’impliquant  pas  la  coha¬ 
bitation  (20%  de  protestants  dans  ces  deux  catégories 
contre  31,4%  de  catholiques).  Ceci  suggère  que  les 
protestants  sont  plus  exposées  au  risque  de  la  grossesse 
puisqu’elles  ont  des  unions  plus  stables. 

Le  rôle  du  statut  socio-économique  dans  la  détermi¬ 
nation  du  type  d’union  semble  clairement  démontré 
à  partir  des  données  recueillies  pour  le  PISPP  :  les 
femmes  légalement  mariées  viennent  largement  du 
groupe  socio-économique  élevé;  celles  qui  sont  placées 
viennent  du  groupe  au  statut  bas. 
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TABLEAU  6.2 

POURCENTAGE  DES  FEMMES  EN  UNION 
AU  MOINS  UNE  FOIS  PAR  TYPE  D'UNION 
ET  CARACTERISTIQUES  SOCIO-ECONOMIQUES 
(N  z  551) 

TYPE  D'UNION 


Viv  ak 

Placé 

Marié 

Pas  en  Union 

REGION 

Trou  Chouchou 

12,3 

47,1 

20,3 

19,8 

Grand-Goâve 

8,9 

50,5 

17,9 

24,3 

Meilleur 

6,7 

40,9 

36,0 

13,4 

Age 

15  -  24  ans 

17,2 

41,9 

10,8 

23,7 

25  -  44  ans 

7,8 

47,4 

25,5 

18,7 

Religion 

Catholique 

10,9 

49,9 

17,2 

20,5 

Protestant 

4,2 

35,0 

44,2 

15,8 

Statut  Socio- 

Economique 

BAS 

11,6 

54,5 

13,5 

19,3 

MOYEN 

7,9 

42,5 

29,2 

19,2 

HAUT 

2,8 

13,9 

55,6 

25,0 
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Femmes  en  union  au  moins  une  fois. 


La  catégorie  des  femmes  en  union  au  moins  une  fois 
comprend  celles  qui,  à  un  moment  de  leur  vie  reproduc¬ 
tive,  ont  eu  un  partenaire  et  ont  été  exposées  au  risque 
de  grossesse,  et  ceci  indépendamment  du  fait  que,  au 
moment  de  l’enquête,  elles  vivent  en  union  conjugale 
ou  en  rupture  d’union. 

Le  tableau  6.1  qui  donne  la  distribution  par  âge 
des  femmes  en  union  au  moins  une  fois  révèle  que 
551,  soit  74%  d^s  femmes  enquêtées  ,  ont  été  en  union 
au  moins  une  fois,  contre  26%  qui  se  sont  déclarée 
célibataires. 

Dans  le  tableau  ci-dessous  est  présentée  la  distribu¬ 
tion  relative  par  âge  des  femmes  actuellement  en  union 
et  en  rupture  d’union. 


Tableau  6.3  POURCENTAGE  DE  FEMMES  EN  UNION  AU  MOINS  UNE  FOIS  ET 
ACTUELLEMENT  EN  UNION  ET  EN  RUPTURE  D'UNION  PAR  AGE. 


AGE 

X 

%  de 

FEMMES  EN  UNION 

AU  MOINS  UNE  FOIS 

(1) 

%  de 

FEMMES  ACTUELLEMENT 

EN  UNION 

(2) 

Femmes  en  rup¬ 
ture  d’union 

1-2 

(3) 

15  -  19 

3,6 

V 

O/4 

20  -  24 

13,0 

9,4 

3,6 

25  -  29 

16,8 

15,2 

1,6 

30-34 

18,3 

15,4 

35  -  39 

19,0 

!5,4 

3,6 

40-44 

16,6 

13,0 

3,6 

45  -  49 

12,7 

V 

V 

Tous  £ges 

100,0 

80,1 

19,9 
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Un  quart  environ  (26%)  des  femmes  de  l’échantillon 
n'ont  jamais  été  en  union.  Elles  proviennent  en  grande 
partie  des  groupes  d’âge  plus  jeunes  :  86.1%  du  groupe 
les  15  —  19  et  40%  du  groupe  des  20-  24  se  sont  décla¬ 
rées  célibataires.  Si  l’on  tient  compte  de  la  diminution 
progressive  du  célibat  à  partir  de  25  ans  on  peut  penser 
que  le  pourcentage  observé  pour  le  groupe  des  40—44 
ans  est  anormalement  élevé.  Il  peut  s’agir  d’une  situation 
de  fait  ou  d’un  biais  dans  les  réponses. 

Ces  résultats  rappellent  ceux  publiés  par  Williams 
Murthy  et  Berggren  pour  une  autre  zone  rurale  du  pays. 
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Age  à  la  première  union 

L’âge  moyen  ordinaire  d’entrée  en  union  donne 
une  estimation  du  nombre  moyen  d’années  passées  dans 
le  célibat  par  les  femmes  qui  entrent  en  union  avant 
50  ans.  Pour  la  région  du  PISP,  il  est  calculé  à  21,7  années. 
11  est  plus  élevé  que  la  moyenne  trouvée  par  Williams, 
Murthy  et  Berggren  (1975  :  page  1029)  dans  la  région 
de  Deschapelles  et  qui  s’établit  à  20  ans.  Ces  deux  esti¬ 
mations  pour  le  milieu  rural  haïtien  indiquent  que  les 
premières  unions  sont  plutôt  tardives. 

L’âge  moyen  à  la  première  union  de  553  femmes  en 
union  au  moins  une  fois  est  de  19,3  ans.  Il  semble  que 
les  cohortes  plus  anciennes  ont  eu  leur  première  union 
à  un  âge  plus  avancé  :  18.4,  19,9,  21,1,  22,5  respecti¬ 
vement  pour  les  groupes  des  30—34,  35—39,  40  -44, 
et  45  et  plus. 

Le  tableau  6.4  montre  la  répartition  des  femmes  en 
union  au  moins  une  fois  par  âge  et  région  de  résidence. 
A  cet  égard,  on  note  une  différence  sensible  entre  l’aile 
de  meilleur  et  celles  de  Trou  Chouchou  et  de  Grand- 
Goâve  pour  les  groupes  d'âge  supérieurs  à  25  ans. 

Tableau  6.4  DISTRIBUTION  RELATIVE  DES  FEMMES  EN  UNION  AU  MOINS 
UNE  FOIS  PAR  AGE  ET  REGION  DE  RESIDENCE 


VARIABLE 

REGION 

TROU  CHOUCHOU 

DE  R  E  S  I 

GRAND-GO AVE 

D  E  N  C  E 

MEILLEUR 

LES  3  AIRES 

AGE 

jusqu'à  25  ans 

16,6 

16,7 

16,5 

16,6 

25-34 

38;5 

35,1 

31,3 

35,0 

35-44 

34,9 

34,2 

31,7 

35,6 

45  ï 

9,6 

14,0 

14,5 

12,7 

Tous  âges 

100^0 

100,0 

100,0 

100,0 
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Détermination  de  la  moyenne  d'âge  à  la  première  union 

Le  tableau  6.5  fait  ressortir  la  différence  régionale 
associée  à  la  moyenne  d’âge  à  la  première  union.  Les 
femmes  entrent  en  union  plus  tard  à  Meilleur  (18,9 
ans)  qu’à  Trou  Chouchou  (18,1  ans)  et  à  Grand-Goâ- 
ve,  la  plus  urbaine  (17,4).  De  même,  les  femmes  rela¬ 
vant  des  zones  urbaines  paraissent  entrer  en  union 
une  année  plus  tôt  que  celles  des  zones  rurales.  Du 
point  de  vue  religieux,  la  différence  n’est  pas  très  mar¬ 
quée  quoique  les  protestants  entrent  en  union  un  peu 
plus  tard  que  les  catholiques.  Les  femmes  appartenant 
au  groupe  socio-économique  élevé  entrent  en  union 
six  (6)  mois  plus  tôt  que  celles  de  statut  opposé.  Géné¬ 
ralement  il  y  a  une  tendance  vers  une  moyenne  d’âge 
basse  à  la  première  union;  à  preuve  la  moyenne  d’âge 
de  17,9  des  femmes  de  25  à  29  ans  comparée  à  celle 
de  18,8  pour  les  femmes  de  45  ans  et  plus. 
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TABLEAU  6  5* 


A ge  moyen  à  la  première  union  des  femafts  de  25  ans  ou  plue  qui  ont  contracté 

leur  première  union  avant  25  ans,  par  des  caractéristiques  de  b aae. 


Région 

Trouchouchou 
Grand -Goâve 
Meilleur 

Lieu  de  résidence  pendant  l'enfance 

Rurale 

Urbaine 

Religion 

Catholique 

Protestant 

Statut  aoclo-econoaique 

Bas 

Haut 

Age  actuel 

25-29 

30-34 

35-39 

40-44 

45-49 


Age  moyen  à  la  première  union 


17.4 

18.9 

18.4 

17.4 

18,0 

18,2 

18.3 
17,8 

17.9 

17.4 
18,2 
18,2 
18,8 
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Le  statut  de  la  première  union  comparé  au  statut  de 
la  seconde  union 


Le  tableau  6.6  présente  le  croisement  du  statut  de 
la  première  union  par  celui  de  la  deuxième.  La  plupart 
des  femmes  en  union  au  moins  une  fois  dans  cet  échan¬ 
tillon  rural  (86,%)  ont  commencé  leurs  relations  sexuel¬ 
les  dans  les  unions  appelées  «rinmin».  Pas  une  seule 
n’est  mariée,  environ  2%  sont  fiancées,  approximative¬ 
ment  6%  s’unissent  dans  le  «viv  ak»  et  6%  dans  le  plaça¬ 
ge.  La  situation  est  tout  à  fait  différente  relativement 
à  la  deuxième  union  :  seulement  3%  de  ces  femmes  se 
trouvent  dans  des  unions  «rinmin»,  11,2%  fiancé, 
20,6%  viv  ak,  52%  placé  et  12,9%  en  mariage  légal. 
Le  tableau  suggère  qu’après  le  «rinmin»,  la  majorité 
des  femmes  établissent  des  relations  impliquant  la  coha¬ 
bitation  49,3%  dans  le  plaçage,  13%  dans  le  mariage), 
alors  qu’environ  38%  maintiennent  des  rapports  qui  en 
général  n’impliquent  pas  la  cohabitation.  Ce  même 
modèle  s’applique  pour  les  femmes  qui  s’engageaient 
d’abord  dans  le  «viv  ak».  A  la  seconde  union,  la  majori¬ 
té  s’est  établie  dans  le  plaçage  tandis  que  les  autres 
maintiennent  des  unions  instables.  Il  n’y  avait  aucun 
mariage  dans  ce  groupe.  Toutes  les  femmes  fiancées 
dans  la  première  union  se  sont  mariées  dans  la  deu¬ 
xième.  Le  plaçage;  comme  première  union  conduit 
généralement  à  un  second  plaçage,  dans  peu  de  cas, 
il  aboutit  au  mariage  (3,3%)  ou  au  type  «vivak» 
(6,7%). 
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DISTRIBUTION  DE  TOUTES  LES  FEMMES  AYANT  EU  AU  MOINS  DEUX  UNIONS  SELON  LE  STATUT  DE 


Nombre  d’unions 


La  constitution  d’unions,  les  ruptures  et  reconstitua 
tions  d’unions  constituent  des  aspects  importants 
de  la  vie  conjugale  en  Haiti. 

Pour  l'enquête  au  PISP,  le  critère  de  détermination 
du  nombre  d’unions  a  été  le  type  d’unions  indépendant 
du  partenaire  avec  lequel  la  femme  a  vécu  chaque  type 
d’union.  Ainsi  une  femme  peut  avoir  plusieurs  unions 
avec  le  même  partenaire. 

Le  tableau  6.7  permet  de  voir  que  le  nombre  moyen 
d’unions  par  femmes  en  union  au  moins  une  fois  est 
de  2,6. 


Tableau  6.7  NOMBRE  MOYEN  D'UNIONS  DES  FEMMES  EN  UNION  AU  MOINS  UNE 
FOIS  SELON  LE  NOMBRE  D'ANNEES  DEPUIS  LA  PREMIER  UNION 
ET  L'AGE  A  LA  PREMIER  UNION. 


NOMBRE  D'ANNEES 

DEPUIS  LA 

PREMIERE  UNION 

NOMBRE 

MOYEN 

D'UNIONS 

AGE  A  LA  PREMIERE  UNION 

MOINS  DE  20  ANS  20  ANS  ET  PLUS 

Moins  de  5  ans 

b9 

V 

2,0 

5-9 

2,3 

2,5 

2,1 

10  -  14 

2,6 

2,6 

V 

15  -  19 

00 

2,9 

2,8 

20  -  29 

3,1 

2,8 

3,1 

30  ans  - 

2,7 

2,7 

0,0 

TOTAL 

2;6 

2/7 

2/4 
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Le  nombre  d’unions  augmente  légèrement  avec  la 
durée  depuis  la  première  union,  ce  qui  semble  encor* 
impliquer,  que  les  femmes  plus  âgées  ont  tendance  à 
avoir  plus  d’unions  (pie  les  femmes  plus  jeunes.  Quand 
le  risque  de  rupture  des  unions  est  plus  grand,  les 
femmes  paraissent  avoir  plus  d’unions.  S’agissant  des 
femmes  plus  âgées,  il  est  possible  que  cela  aille  de  pair 
avec  un  plus  grand  nombre  de  partenaires. 

Le  tableau  6.7  révèle  encore  que  les  femmes  qui  en¬ 
trent  plus  jeunes  dans  la  vie  conjugale  ont  eu,  en  moyen¬ 
ne.  plus  d’unions  que  celles  qui  y  sont  entrées  plus  tar¬ 
divement  :  2,7  et  2,4  unions  en  moyenne  respectivement 
pour  les  femmes  qui  ont  eu  leur  première  union  avant 
et  après  l’âge  de  20  ans. 

En  faisant  intervenir  l’âge  des  femmes,  il  faut  signa¬ 
ler  (pie,  à  l’exception  des  femmes  de  15  —  19  ans,  le 
temps  écoulé  depuis  la  première  union  est  plus  long 
si  la  femme  a  eu  cette  union  plus  tôt.  Par  exemple, 
pour  des  femmes  de  20-24  ans,  la  durée  maximum 
depuis  la  première  union  est  de  10  ans  pour  celles 
ayant  eu  leur  première  union  avant  20  ans  et  de  5  ans 
pour  celles  l’ayant  eue  après  20  ans,  et  ainsi  de  suite. 

Ainsi,  en  comparant  le  nombre  moyen  d’unions  pai 
femmes  d’un  même  groupe  selon  l’âge  à  la  première 
union,  les  différences  deviendraient  plus  grandes  et  cec 
â  cause  de  la  durée  inégale  d’exposition  au  risque  de 
rupture  de  cette  première  union.  Mais  il  semble  que 
l  effet  de  l’âge  â  la  première  union  est  responsable  de 
la  plus  grande  partie  de  la  différence  à  en  juger 
par  l’écart  entre  les  valeurs  moyennes.  Il  se  peut  aussi 
que  les  femmes  qui  ont  eu  leur  première  union  plus 
tôt  on  eu  en  moyenne  plus  de  partenaires. 
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Nombre  de  partenaires. 


Les  femmes  en  union  nu  moins  une  fois  ont  eu 
en  moyenne  1,7  partenaire,  les  variations  par  âge  sont 
faibles  à  l’excemtion  des  groupes  d’âge  15—19  ans  et 
20  24  ans,  pour  lesquels  on  a  respectivement  1,2 
et  1,3.  A  partir  de  l’âge  de  30—34  ans,  il  y  a  une  légè¬ 
re  tendance  à  la  hausse. 

Comme  on  La  vu  au  tableau  6.1  les  pourcentages 
des  femmes  en  union  au  moins  une  fois  sans  partenaires 
au  moment  de  l’enquête  augmentent  avec  l’âge. 


Polygamie. 


La  polygamie  s’avère  assez  courante  en  Haiti.  Une 
étude  réalisée  dans  23  villages  ruraux  aux  alentours 
de  l’hôpital  Albert  Schweitzer,  dans  la  vallée  de  l’Arti- 
bonite,  établit  que  près  d’un  tiers  des  unions  dans  le 
placage  (  15%)  étaient  librement  admises  comme  poly¬ 
gamiques.  A  cause  d’une  certaines  réticence  de  la  part 
des  interviewées  à  discuter  des  formes  d’union,  les  au¬ 
teurs  ont  conclu  que  le  nombre  d’unions  polygamiques 
du  type  «plaçage»  était  une  estimation  modérée  (Wil¬ 
liams,  Murthy  et  Bcrgreen,  1975). 

Dans  l’cnquctc  du  Pi  SP,  on  a  inclus  deux  questions 
en  vue  d’obtenir  une  évaluation  approximative  de  la 
polygamie  D’abord  on  a  demandé  à  l’enquétée  si 
son  demie»  ou  son  actuel  partenaire  avait  des  enfants 
d’autre  >  femmes  :  38%  répondent  par  l’affirmative. 
Ensuite,  on  a  interrogé  les  femmes  pour  savoir  si  leur 
actuel  ou  ancien  partenaire  avait  d’autres  femmes  : 
environ  20%  des  femmes  en  union  au  moins  une  fois 
répondent  par  oui 


*  Pourcentage  moyen  de  temps  vécu  en  union  depuis  la  pro 

mière  union.  ' 


Si  toutes  les  unions  étaient  exemptes  du  risque  de 
dissolution,  toutes  les  femmes  en  union  au  moins  une 
fois  au  moment  de  l’enquête  auraient  vécu  en  union 
100%  du  temps  depuis  leur  première  union.  Mais  comme 
il  faut  tenir  compte  des  dissolutions  d’union  (par 
veuvage  ou  séparation),  d’un  intervalle  de  temps  plus 
ou  moins  long  avant  la  reconstruction  de  nouvelles 
unions  le  pourcentage  de  temps  effectivement  vécu 
en  union  sera  en  moyenne  inférieur  à  100%. 

Le  tableau  6.8  montre  que  les  553  femmes  en  union 
au  moins  une  fois  ont  passé  87%  de  leur  temps  en  union 
effective.  Tout  en  restant  à  un  niveau  élevé,  les  pour¬ 
centages  décroissent  au  fur  et  à  mesure  qu’on  passe 
aux  groupes  d’âges  plus  avancés,  de  91%  à  85%  res¬ 
pectivement  pour  les  femmes  de  1 5  -  19  ans  et  de  45-  49 
ans.  Avec  la  faible  marge  de  variation,  et  étant  donné 
que  les  cohortes  plus  jeunes  ont  été  moins  exposées 
que  les  plus  anciennes  au  risque  de  rupture  d’union 
(par  veuvage  ou  par  séparation),  on  peut  se  demander 
si  les  pourcentages  observés  par  les  groupes  d’âges 
45—49  ans,  85  1%,  ne  seraient  pas  applicables,  à  quel¬ 
ques  différences  près,  à  chacune  des  6  cohortes  diffé¬ 
rentes  au  terme  de  leur  vie  reproductive.  Autrement 
dit,  chaque  femme,  quelle  que  soit  la  cohorte  à  laquelle 
elle  appartient,  à  mesure  qu’elle  avance  en  âge,  aurait 
en  moyenne  vécu  en  union  les  mêmes  pourcentages 
de  temps. 
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Tableau  6.8  POURCENTAGE  MOYEN  DE  TEMPS  VECU  EN  UNION  PAR 

LES  FEMMEô  u'APRLi.  LA  REGION  ET  LA  RELIGION 
ET  PAR  AGE  A  LA  PREMIERE  UNION. 


VARIABLES  SOC 10 

GEOGRAPHIQUES 

POURCENTAGE 

MOYEN  DE 

TEMPS  EN  UNION 

AGE  DE 

MOINS  DE  20 

LA  PREMIERE  UNION 

ANS  20  ANS  ET  PLUS 

REGION  DE  RESIDENCE 

Trou  Chouchou 

84,4 

84/l 

84,8 

Grand -Goâve 

84,8 

83,8 

88,0 

Meilleur 

93^1 

92,6 

93,7 

Total 

87,0 

85,8 

89,0 

RELIGION 

Catholiques 

86,1 

84,6 

88,9 

Protestants 

90,6 

91,3 

89,6 

Total 

87,0 

85,8 

89,0 

L’âge  moyen  à  la  première  union  pour  les  femmes  en 
union  au  moins  une  fois  étant  de  19  ans,  celles  qui  con¬ 
tractent  leur  union  avant  cet  âge  vivent  en  moyenne 
un  peu  moins  de  temps  en  union  que  celles  qui  ont 
contracté  leur  union  un  peu  plus  tard. 

Si  l’on  tient  compte  du  fait  que  le  nombre  de  parte¬ 
naires  par  femme  est  de  1,7,  les  résultats  précédents 
semblent  indiquer  que  dans  l’aire  du  projet  intégré, 
les  unions  sont  relativement  stables.  En  outre,  compte 
tenu  du  fait  que  les  femmes  placées  ont  eu  plus  de 
partenaires  en  moyenne  (pie  les  femmes  mariées,  on 
peut  se  demander  si  les  pourcentages  moyens  de  temps 
vécu  effectivement  en  union  ne  seraient  pas  plus  élevés 
si  un  fort  pourcentage  de  femmes  étaient  mariées. 

Comme  le  tableau  6.8,  le  montre  le  pourcentage  moyen 
de  temps  vécu  en  union  est  identique  pour  les  femmes 
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des  aires  de  Trou  Chouchou  et  de  Grand-Goâve,  soit 
84,4%  et  84,8%  respectivement;  par  contre  pour  celles 
de  Meilleur,  il  est  de  93,1%.  Ces  résultats  impliquent 
que  dans  l’aire  de  Meilleur,  les  femmes  passent  moins 
de  temps  en  rupture  d’union  que  celles  des  deux  autres 
aires  desservies  par  le  Projet  intégré. 

En  revanche,  les  aires  de  Trou  Chouchou  et  de  Meil¬ 
leur  se  ressemblent  en  ce  sens  que  l’âge  à  la  première 
union  n’apporte  pas  une  différence  substantielle  dans 
le  pourcentage  moyen  de  temps  vécu  en  union,  ce  qui 
ne  parait  pas  être  le  cas  pour  l’aire  de  Grand-Goâve, 
avec  83,8%  pour  les  femmes  dont  l’âge  à  la  première 
union  est  inférieur  à  20  ans.  Mais  dans  l’ensemble, 
la  moyenne  est  de  85,8%  pour  les  femmes  ayant  eu 
leur  première  union  ayant  l’âge  de  20  ans  et  de  89% 
pour  celles  l’ayant  eu  après  20  ans. 

Les  catholiques  passent  en  moyenne  moins  de  temps 
en  union  que  les  protestants,  86,1%  et  90,6%  respecti¬ 
vement.  Ce  résultat  suggère  l’existence  de  plus  de  viv  ak 
et  de  placées  chez  les  catholiques.  L’âge  à  la  première 
union  a  un  effet  différent  selon  la  religion.  Les  catho¬ 
liques  qui  contractent  leur  première  union  avant  l’âge 
de  20  ans  passent  en  moyenne  moins  de  temps  en 
union  que  celles  qui  l’ont  eu  après  cet  âge,  alors  que 
c’est  le  contraire  pour  les  protestants. 
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TABLEAU  6.9 


NOMBRE  MOYEN  D'ENFANTS  DES  FEMMES  AYANT  EU  AU  MOINS  UNE 
UNION  PAR  (a)  AGE  A  LA  PREMIERE  UNION  ET  DUREE  DE  L'UNION 

1 

ET  (b)  AGE  A  L'UNION  ET  AGE  ACTUEL. 

AGE  A  L'UNION 


Durée  de 


l'union 

K15. 

15-19 

20-24 

25  + 

Ensemble 

0  -  U 

h° 

if1 

0,9 

V1 

1,0 

5  -  9 

2,0 

2,5 

2,6 

2,3 

2,4 

10  -  l4 

2,9 

3,9 

3,7 

3,7 

3, T 

15  -  19 

3,9 

V5 

3/9 

M 

4,4 

20  -  24 

6;2 

6,7 

6,6 

5;T 

6,5 

25  -  29 

4,8 

V 

6;3 

— 

6)4 

30  -  + 

5,0 

6,0 

— 

— 

5,8 

Total 

3,9 

4,4 

V 

V 

Si 

AGE  ACTUEL 

15-19 

1,6 

0,4 

— 

— 

1,0 

20-24 

2,2 

2,0 

0,8 

— 

1,9 

25-29 

2,8 

3,2 

2/2 

h* 

2,8 

30-34 

4,6 

4,2 

3/1 

2,2 

3,8 

35-39 

6,5 

5,1 

U/1 

S1 

S5 

40-44 

5/2 

8,2 

6,3 

4,8 

45-49 

S* 

3,6 

5,6 

Total 

3/9 

4,4 

3,4 

S1 
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LA  FECONDITE 


Le  nombre  total  d'enfants 

La  distribution  des  femmes  d’après  le  nombre  total 
d’enfants  nés  et  encore  vivants  est  présentée  dans  le 
tableau  6—10.  Le  tableau  6.11  donne  le  nombre  d’en¬ 
fants  par  nombre  d’années  depuis  la  première  union. 
Les  chiffres  montrent  que,  dans  l’aire  du  Projet  Intégré 
de  Santé  et  de  Population  de  Petit-Goâve,  la  stérilité 
naturelle  est  à  un  bas  niveau.  Seulement  4,27%  des 
femmes  ayant  eu  au  moins  une  union  et  appartenant 
au  groupe  d’âge  45—49  ans  n’ont  aucun  enfant;  ce  chif¬ 
fre  tombe  à  1,1%  pour  les  femmes  de  40—44  ans 


TABLEAU  6 . 10 

NOMBRE  MOYEN  D'ENFANTS  NES  ET  D'ENFANTS  ENCORE  VIVANTS  PAR  GROUPFS  DrAGE 
DES  FEMMES  AYANT  EU  AU  MOINS  UNE  UNION 
(N  -  553) 


Age  Actuel 

Naissances 

Survivants 

%  Enfants  survivants 

15-19 

1.0 

0,8 

0,80 

20-24 

1,9 

1,5 

0,79 

25-29 

2,8 

2,3 

0,82 

30-34 

3,8 

3,0 

0,79 

35-39 

4,5 

3,3 

0,73 

40-44 

6,5 

4,6 

0,71 

45-49 

5,6 

4,4 

0,78 

Ensemble 

4,1 

3,1 

0,76 
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TABLEAU  6.11 


Nombre  moyen  d'enfants  nés  dans  les  cinq  années  qui  suivent  la  première 
union  des  t&m mes  en  première  union  défais  au  moins  cina  ans  par  âge  à  la 
première  union  et  durée  de  la  première  union. 

(n=  488) 


Age  à  la  première  union 

Nombre 

d’annés  depuis 

la  première  union 

5-0 

10-19 

20+ 

Ensemble 

-15 

1,2 

1,1 

1,4 

1,2 

15t17 

1,5 

1,3 

1,4 

1,4 

18-19 

2,0 

1,3 

1,7 

1,6 

20-21 

1,7 

1,2 

1,8 

1,5 

22-24 

1,9 

1,5 

1,6 

1,6 

25-29 

1,8 

1,6 

1,6 

1,7 

30+ 

1,6 

1,6 

... 

1,6 

Ensemble 

1,7 

1,3 

1,5 

1,5 

L'amélioration  des  conditions  de  santé  peut  expli¬ 
quer  aussi  :  la  moyenne  plus  élevée  du  nombre  total 
d’enfants  des  femmes  âgées  de  40—44  ans  (6,5)  par 
rapport  à  celles  des  femmes  de  45—49  ans  (5,6).  Cepen¬ 
dant,  les  femmes  plus  âgées  sont  davantage  sujettes 
que  les  plus  jeunes  à  des  défaillances  de  mémoires 
(elles  peuvent  facilement  oublier  de  compter  des  en¬ 
fants  morts-nés,  par  exemple.) 

Ces  taux  éleves  de  femmes  qui  ont  enfanté  moins 
une  fois  contrastent  avec  les  taux  élevés  de  celles  qui  af¬ 
firmaient  n’avoir  aucun  enfant  vivant,  suivant  les  résul¬ 
tats  préliminaires  de  l'enquête  démographique  natio¬ 
nale  de  1973.  Presque  11%  des  femmes  interviewées 
et  âgées  de  40  à  49  ans  n’avaient  jamais  enfanté.  Si 
presque  toutes  ces  femmes  ont  eu  au  moins  une  union, 
on  peut  penser  qu’il  y  a  là  un  problème  d’infécondité. 
(Voir  Allman  et  May  1979). 
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Espacement  de  la  première  naissance  et  fécondité 

au  cours  des  cinq  années  qui  suivent  la  première  union. 

Les  données  relatives  à  l’intervalle  entre  le  début 
de  la  première  union  et  la  première  naissance  doivent 
être  envisagées  avec  grande  précaution  pour  diverses 
raisons. 

Premièrement,  à  cause  des  dates  des  événements, 
les  premières  unions  n’impliquent  généralement  ni  la 
cohabitation  ni  une  cérémonie  enregistrée  légalement. 
Deuxièmement,  parce  que  les  unions  précoces  semblent 
être  particulièrement  instables  et  n’offrent  probable¬ 
ment  pas  la  même  possibilité  de  grossesses  que  dans  le 
cas  des  sociétés  où  le  mariage  et  la  monogamie  consti¬ 
tuent  la  règle.  De  plus,  les  données  relatives  à  l’union 
étaient  souvent  déclarées  et  enregistrées  selon  l’âge 
de  l’enquêtée  plutôt  qu’en  fonction  du  calendrier.  Par 
conséquent,  les  données  relatives  à  l’intervalle  de  la 
première  naissance,  doivent  être  considérées  comme 
une  grossière  approximation. 


Seulement  18,4%  des  enquêtées  n’ont  pas  enfanté 
durant  les  cinq  années  qui  suivent  la  première  union. 
Les  femmes  semblent  vraisemblablement  plutôt  en 
clines  à  déclarer  une  union  dans  laquelle  un  enfant 
a  vu  le  jour.  Ceci  pourrait  être  vrai  particulièrement 
dans  le  cas  des  femmes  plus  âgées. 

L’intervalle  moyen  entre  la  première  union  et  la  pre¬ 
mière  naissance  est  de  24,6  mois.  L’intervalle  décroit 
avec  les  années,  de  26,  1  mois  à  la  première  union  pour 
les  femmes  dont  cette  première  union  date  de  moins 
de  10  ans,  à  23,4  mois  pour  celles  dont  la  premiè¬ 
re  union  remonte  à  plus  de  20  ans. 

Le  nombre  moyen  d’enfants  nés  durant  les  cinq  an- 
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nées  de  la  première  union  est  de  1,5.  Ce  nombre  moyen 
est  plus  bas  pour  les  femmes  qui  à  leur  première  union 
avaient  moins  de  18  ans.  mais  ne  varie  pas  beaucoup 
pour  celles  ayant  eu  cette  première  union  à  des  âges 
plus  avancés.  La  stérilité  relative  de  l’adolescence 
est  de  nature  à  diminuer  la  fécondité  des  femmes  ma¬ 
riées  au-dessous  de  18  ans.  tandis  que  celles  qui  ont 
commencé  les  unions  sexuelles  plus  tardivement  ne  sont 
pas  exposées  à  ce  problème. 

Les  facteurs  biométriques  de  la  fécondité  dans  l’aire 

du  P1SPP 

Le  niveau  d’ensemble  de  la  fécondité  dans  une 
population  dépend  de  toute  une  série  de  facteurs  de 
nature  très  diverse  :  citons-en  quatre  principaux  : 

1.  Proportion  des  femmes- qui  ne  contractent  aucune 
union 

2.  Niveau  de  la  stérilité 

3.  Proportion  des  femmes  allaitant  leur  enfant  et  la  du¬ 
rée  de  l'allaitement 

4.  Degré  d'information  sur  les  méthodes  contraceptives 
et  volonté  de  les  pratiquer 

Le  premier  point  a  déjà  été  traité.  Nous  aborderons 
maintenant  les  points  2  et  3  avec  quelques  autres  as¬ 
pects  de  la  physiologie  des  femmes  étudiées  ainsi  que 
la  mortalité  infantile  et  l'abstinence  post-partum.  En¬ 
suite,  nous  examinerons  les  aspects  socio-géographi¬ 
ques  associés  à  la*  fécondité,  y  compris  la  structure  des 
unions.  La  troisième  partie  de  ce  chapitre  est  consa¬ 
crée  aux  méthodes  contraceptives. 


Age  de  la  puberté  et  à  la  ménopause. 


La  vie  fertile  de  la  femme  est  limitée  par  deux  bornes 
objectives  :  l’apparition  des  premières  règles  (la  puber¬ 
té),  et  la  ménopause  ou  arrêt  définitif  des  règles. 
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L’âge  moyen  de  puberté  pour  l’ensemble  de  l'échan¬ 
tillon  est  de  15  ans.  Cependant  23  femmes  n’avaient 
pas  encore  leurs  premières  règles.  L’âge  moyen  varie  se¬ 
lon  les  régions  :  à  Grand-Goâve,  il  est  de  14,7  ans,  à 
Trou  Chouchou  de  15  ans  et  à  Meilleur  de  15,3  ans. 
Ces  variations  sont  probablement  liées  au  statut  nutri¬ 
tionnel  dans  ces  régions.  Les  femmes  appartenant  à 
un  groupe  socio-économique  plus  élevé  atteignent  la 
puberté  à  14,7  ans. 

Trente  femmes  de  l’échantillon  (4%)  disent  qu’elles 
atteignent  la  ménopause,  12  (1,6%)  répondent  qu  elles 
ne  savent  pas  si  elles  l’atteignent,  et  705  (94,4%)  af¬ 
firment  qu’elles  ne  l’atteignent  pas. 

Allaitement 

Le  grand  problème  qui  se  pose  dans  l’analyse  de  l’al¬ 
laitement  dans  les  pays  en  voie  de  développement  et 
de  l'impact  sur  les  variables  liées  à  la  démographie  et 
à  la  santé,  c’est  que  les  mesures  ne  sont  pas  encore 
standardisées.  Dans  ce  rapport,  nous  utilisons  la  métho¬ 
de  de  l’enquête  Mondiale  sur  la  Fécondité. 


TABLEAU  6.12 

Durée  moyenne  d'allaitement  et  d'abstinence  post-partum  (par  mois)  selon  des 
variables  socio-économiques 

Durée  moyenne  (en  mois) 

D'allaitement  D'abstinence  post-partum 


Région 

Trouchouchou 

13,9 

5,1 

Grand-Goâve 

11,8 

5,6 

Meilleur 

14,4 

3,8 

Total 

13,3 

4,9 

Statut  Socio-économique 

Bas 

13,6 

5,0 

Haut 

12,9 

4,7 

Total 

13,3 

4,9 

Religion 

Catholique 

13,1 

5,0 

Protestant 

13,  A 

4,6 

Total 

13,3 

4,9 
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Le  tableau  6.12  fournit  les  données  sur  la  durée 
d’allaitement  dans  l’intervalle  de  la  dernière  naissance 
accomplie  (c’est-à-dire  )  l’intervalle  entre  la  dernière 
naissance  ou  l’actuelle  grossesse  et  l’avant-dernière 
naissance)  —  abrégé  en  intervalle  accompli. 


Ce  tableau  montre  un  modèle  d’allaitement  dans 
l'intervalle  accompli  pour  les  femmes  dont  le  dernier 
intervalle  accompli  dépasse  32  mois  et  dont  l’enfant 
vit  au  moins  2  ans.  La  durée  moyenne  d’allaitement 
pour  ce  groupe  est  de  13,2  mois.  Il  paraft  que  les  fem¬ 
mes  plus  jeunes  (mois  de  25  ans)  allaitent  moins  (mo¬ 
yenne  inférieure  à  12  mois)  que  celles  qui  ont  plus  de 
25  ans  (tous  les  groupes  d’âge  plus  avancés  allaitant 
au-delà  de  13  mois).  Parallèlement  les  femmes  en 
union  qui  ont  moins  de  20  ans  présentent  une  durée 
moyenne  d’allaitement  plus  courte  que  les  femmes  en 
union  d'une  durée  plus  longue. 

Différence  de  durée  d’allaitement  par  les  variables 

socio-économiques. 


Le  tableau  6.12  indique  la  distribution  de  la  durée 
moyenne  d’allaitement  selon  le  statut  socio-économique. 
Le  groupe  moyen  a  une  durée  plus  courte  comparati¬ 
vement  aux  groupes  de  haut  et  de  bas  statut  socio-éco¬ 
nomique.  Les  différences  de  religion  ne  semblent 
pas  avoir  une  importante  sur  la  durée  d’allaitement.  La 
durée  moyenne  d’allaitement  est  considérablement  plus 
brève  (11,8  mois)  à  Grand-Goâve,  la  région  la  plus 
urbanisée,  que  dans  les  deux  autres  régions  plus  rura¬ 
les  et  plus  isolées.  Cela  peur  révéler  une  tendance  de 
1  allaitement  à  diminuer  avec  l  urbanisation. 

Abstinence  sexuelle  post-partum. 

Ln  Afrique,  l’abstinence  sexuelle  post-partum  peut 
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jouer  un  rôle  important  dans  la  prolongation  des  inter¬ 
valles  entre  les  naissances  (Contrelle  et  Ferry  1977) 
Une  question  sur  ce  sujet  a  donc  été  posée  dans  le  ca¬ 
dre  de  Fenquête  au  P1SP.  Les  résultats  obtenus  mon¬ 
trent  que  sur  449  femmes  qui  ont  donné  une  réponse 
(seules  7  n  ont  pas  répondu),  134  (29,8%)  avaient  re¬ 
pris  les  rapports  sexuels  moins  de  trois  mois  après 
l’accouchement,  145,  (32,3%)  moins  de  quatre  mois 
et  53  (11,8%  )  moins  de  cinq  mois  après.  Ainsi,  /5% 
des  femmes  ont  repris  les  rapports  sexuels  au  cours 
des  quatre  premiers  mois  suivant  la  fin  de  la  grossesse. 


Stérilité 

La  stérilité  ne  semble  pas  être  un  problème  pour 
les  femmes  de  la  religion  de  PlSP.  Le  pourcentage  des 
femmes  âgées  de  35—49  ans  qui  déclarent  n’avoir  ja¬ 
mais  eu  d  enfants,  est  lu, 6%  pour  les  femmes  de  35—39 
ans,  1,1%  pour  les  femmes  de  4U— 44  ans  et  4,2% 
pour  les  femmes  de  45—49  ans.  Bien  que  le  pourcenta¬ 
ge  de  femmes  de  35—39  ans  qui  n’ont  jamais  eu  d’en¬ 
fants  soit  élevé,  étant  donné  que  leur  période  de  ferti¬ 
lité  n’est  pas  encore  terminée,  il  n’est  pas  possible  de 
soutenir  qu’elles  sont  stériles.  Le  pourcentage  de  fem¬ 
mes,  dans  les  deux  groupes  plus  âgées,  qui  n'ont  jamais 
enfanté  est  bas,  spécialement  si  on  le  compare  à  celui 
observé  dans  les  popub  lions  africaines  ou  i’infertilité 
est  un  sérieux  problème.  (Ouest,  1978). 

Mortalité  infantile  et  taille  de  la  famille 

Le  tableau  6,13  compare  le  nombre  moyen  d’enfants 
nés  des  femmes  en  union  au  moins  une  fois  au  nombre 
d  enfants  encore  vivants.  Le  nombre  d  enfants  nés 
est  de  4,1  alors  que  le  nombre  moyen  d’enfant  >  vivants 
est  de  3,1 .  Ces  chiffres  indiquent  que  presque  un  quart 
(24%)  de  tous  les  enfants  enregistrés  dans  fenquête 
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sont  morts.  D  ailleurs  la  mortalité  infantile  au  cours  des 
2ü  dernières  années  n'a  pas  baissé  apparemment  de  fa¬ 
çon  substantielle  (exception  faite  des  changements 
récents  dus  aux  activités  du  programme  commencé 
depuis  1 V75  )  :  le  pourcentage  de  survivants  est  à  peu 
près  le  même  (environ  N0%)  pour  les  quatre  groupes 
d’âges  (15—34  ans).  Il  convient  de  noter  également  que 
pour  une  fécondité  complète  de  5,6  naissances,  le  nom¬ 
bre  d’enfants  vivants  à  la  fin  de  la  période  de  reproduc¬ 
tion  des  femmes  est  seulement  de  4,4  en  moyenne. 


TABLEAU  6.1? 


ESTIMATION  LA  MORTALITE  INFANTILE  AU  MOYEN  DE  LA  TECHNIQUE  DE  W.  BRASS 


le. 

2e. 

3e. 

4e. 

5e. 

6e. 

7e. 

Age  de  1 
fertrne 

total 
d 1 emfants 

Nombre 
moyen 
d ’ enfanta 
vivants 

Proportion 

d’enfants 

décédés 

Multi 

plica 

teurs 

X 

Proportion 
de  décès 
par  âge 

15-19 

1,0 

0,8 

0,20 

1,08 

1 

0,2 

20-24 

1,9 

1,5 

0,21 

1,06 

2 

0,2 

25-29 

2,8 

2,3 

0,18 

1,02 

3 

0,2 

30-34 

3,8 

3,0 

0,21 

1,02 

5 

0,2 

^39 

4,5 

3,3 

0,27 

1,03 

10 

0,3 

4C-44 

6,5 

4,6 

0,29 

1,01 

15 

0,3 

45-49 

5,6 

4,4 

0,21 

1 ,01 

20 

0,2 

Les 

données 

rendent  possible 

une 

évaluation 

de  la 

mortalité  infantile  au  moyen  d’une  technique  mise  au 
point  par  Brass.  Ce  procédé  consiste  à  comparer  le 
nombre  total  d  enfants  avec  le  nombre  d’enfants  vivants 
pour  des  mères  d’âges  différents.  Une  série  de  multi¬ 
plicateurs  convertit  ces  proportions  en  probabilités 
de  décès  par  âge.  Dans  le  tableau  6.13,  la  1ère  colonne 
donne  l  âge  des  femmes,  la  Zème  le  nombre  total  des 
naissances  )par  femme  en  union  au  moins  une  fois), 
la  4ème  colonne,  la  proportion  d  enfants  morts  et  la 
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5ême  colonne,  les  multiplicateurs  pour  convertir  la  co¬ 
lonne  5  en  colonne  7.  La  colonne  6  est  «X»  et  la  colon¬ 
ne  7  la  probabilité  de  décès  par  âge  «X». 

Les  probabilités  de  la  colonne  7  s’adaptent  mieux 
à  celles  tes  tables  de  mortalité  types  avec  une  espéran¬ 
ce  de  vie  à  la  naissance  variant  de  45  A  50  ans  et  un 
taux  de  mortalité  ipfantile  situé  entre  130  et  150. 

Fécondité  Différentielle 

Plusieurs  moyens  ont  été  envisagés  dans  cette  étude 
pour  mesurer  la  fécondité  différentielle.  Là  où  les  nom¬ 
bres  figurant  dans  les  cellules  sont  assez  élevés,  la  meil¬ 
leure  mesure  de  la  différence  de  fécondité  est  le  nombre 
d’enfants  nés  classés  par  groupe  d’âge.  Parfois,  cepen¬ 
dant  ,  l’échantillon  est  trop  restreint  pour  permettre 
un  contrôle  par  âge  et  il  est  nécessaire  de  comparer 
par  des  moyens  indirects  les  niveaux  de  fécondité  en¬ 
tre  les  différents  groupes.  L’un  de  ces  moyens  indirects 
est  le  nombre  d’enfants  nés  durant  les  cinq  (5)  pre¬ 
mières  années,  de  mariage  à  la  première  naissance. 
Le  recours  aux  moyens  indirects  implique  une  corréla¬ 
tion  étroite  entre  une  première  grossesse  précoce  et  une 
haute  fécondité. 


Religion 

Le  tableau  6.14  montre  que  les  protestants  de  tous 
les  âges  ont  plus  d’enfants  que  les  catholiques.  Les 
protestants  ont  un  nombre  total  d  enfants  de  4,3 
enfants  et  les  catholiques  de  4,0.  La  différence  de  0,3 
enfant  était  statisquement  significative  jusqu’à  un  degré 
de  88%  de  fiabilité,  ce  qui  signifie  qu’il  est  assez  impro¬ 
bable  que  la  différence  provienne  d’une  erreur  d’échan¬ 
tillon;  La  raison  de  cette  plus  grande  fécondité  tient 
peut-être  au  fait  qu’ils  ont  tendance  à  passer  plus  de 
temps  en  union  sur  les  catholiques  :  Vl%  contre  86% 
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après  la  première  union.  Il  se  pourrait  que  l’union  li¬ 
bre  soit  plus  acceptée  dans  les  milieux  catholiques 
et  qu’amsi  les  protestants  aient  surmonter  beaucoup 
moins  d’obstacles  économiques  dans  leur  union  que  les 
catholiques. 


TABLEAU  6-14 

NOMBRE  MOYEN  D'ENFANTS  NES  PAR  RELIGION  ET  PAR  AGE 


AGE 

Total 

Protestants 

Catholiques 

Total 

'•.1 

4,3 

4,0 

Au-dessus  de  25  ans 

1,7 

1,8 

1,6 

25-34 

3.3 

3,6 

3,2 

35  -  44 

5,4 

5,9 

5,3 

45  et  plus 

5,6 

6,2 

5,5 

Situation  Bocio-Fcmamiiue 


Situation  Socio-Economique 

Un  indice  de  statut  socio-économique  a  été  élaboré 
avec  les  variables  telles  que  le  nombre  de  personnes 
dans  la  maison,  le  nombre  de  lits,  les  caractéristiques 
du  toit,  le  niveau  d’éducation  de  celui  qui  est  le  plus 
avancé  et  la  présence  d’une  radio  dans  la  maison.  Con¬ 
formément  à  cet  indice,  le  tableau  6,15  fait  ressortir 
la  grande  différence  qui  existe  entre  les  gens  de  statuts 
sociaux  bas  et  haut. 

Grâce  à  leur  activité  professionnelle,  les  travailleurs 
agricoles  salariés  et  les  travailleurs  privés  à  domicile 
ont  beaucoup  moins  d’enfants  durant  les  cinq  (5) 
premières  années  de  mariage  (respectivement  1,2  et  1 
contre  1,5  pour  les  autres  (femmes).  Sans  doute  ont- 
elles  aussi  un  statut  social  plus  bas  que  les  autres,  et 
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ainsi  il  est  possible  que  le  rapport  entre  statut  social 
et  fécondité  épouse  la  forme  de  la  courbe  U,  ce  qui 
voudrait  dire  que  les  femmes  des  statuts  sociaux  extrê¬ 
mes  auraient  moins  d’enfants  que  celles  ayant  un  sta¬ 
tut  social  moyen.  La  différence  était  statistiquement 
significative  à  un  degré  de  95%  de  fiabilité. 

£)e  par  l’éducation,  les  femmes  qui  ont  fréquenté 
l’école  ont  une  moyenne  d’un  enfant  durant  leurs  cinq 
premières  années  de  mariage  alors  que  la  moyenne 
d’enfants  de  celles  qui  n’ont  pas  été  à  l’école  est  de  1,5. 
Cela  est  vrai  en  dépit  du  fait  que  les  femmes  qui  ont 
été  à  l’école  se  sont  mariées  à  un  âge  plus  avancé  que 
celles  qui  ne  fréquentaient  pas  l’école.  En  général, 
X  Petit-Goâve,  plus  l’âge  de  la  première  union  est  élevé, 
plus  on  conçoit  d’enfants  au  cours  des  cinq  premières 
années. 


TABLEAU  6.15 

NCFBRE  KOTffEN  D’ENFANTS  NES  PAR  STATUT  SOCIAL  ET  P «H  AGE 


AGE_ 

TOTAL 

STATUT  BAS 

statut  haut 

Total 

4,1 

4,4 

3,8 

Au  dessus  de  25  ans 

1,7 

1,7 

1,9 

25-34 

3,3 

3,7 

2,9 

35-44 

5,4 

6,1 

4,8 

45  et  F-  as 

5,6 

6,1 

5,2 

Age  et  durée  de  l'union 


Age  et  durée  de  l’union 

Le  nombre  moyen  de  mois  de  la  première  union  à 
la  première  naissance  décline  en  fonction  du  nombre 
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d'années  en  union  d'une  femme.  Pour  une  femme  en 
union  depuis  plus  de  20  ans  le  nombre  moyen  de  mois 
est  de  23,4.  Lorsque  la  durée  varie  entre  10  et  19  ans, 
le  nombre  moyen  est  de  24.8,  et  lorsque  l'union  dure 
depuis  moins  de  10  ans,  le  nombre  moyen  est  de  26,1. 
Ceci  peut  résulter  d'une  augmentation  dans  l'emploi 
des  contraceptifs,  mais  il  est  plus  probable  que  la  cause 
soit  une  baisse  de  l'âge  à  la  première  union.  C'est  du 
moins  ce  que  semblent  indiquer  les  données.  Si  tel 
est  vraiment  le  cas,  une  telle  tendance  peut  avoir  pour 
cause  une  série  de  facteurs  particuliers,  par  exemple 
une  migration  sélective  de  femmes  qui  tendrait  à  retar¬ 
der  leur  union. 

Des  trois  aires  du  Projet  Intégré,  Meilleur  est  une 
zone  montagneuse  éloignée,  Grand-Goâve  est  un  peu 
plus  urbain  et  Trou  Chouchou  peut  se  ranger  entre  ces 
deux  types  de  régions.  Le  tableau  6.16  n’a  fait  ressortir 
aucune  évidence  qu'il  y  a  une  plus  grande  fécondité 
dans  les  zones  rurales.  Les  mêmes  résultats  ont  été 
observés  dans  le  recencement  de  ces  Lois  régions  en 
1976  et  1977. 


TABLEAU  6.16 

NOMBRE  MOYEN  D’ENFANTS  NES  PAR  REGION  ET  PAR  AGI 

A  0  E 

TOTAL 

Meilleur 

Trou  Chouchou 

Grand-Ccftve 

Total 

4.1 

3,9 

4,3 

4,0 

Au-dessous  de  25  ans 

1.7 

1,3 

1,8 

1,8  s 

25-  34  ans 

3,3 

2,8 

3,7 

3’3 

35-  44  ans 

5,4 

5,1 

5,8 

5,4  X 

45  ans  et  pins 

5,6 

6,5 

5,8 

4,8 

Le  -tablera  6.17  présente'  le  nombre  moyen  d'enfants  nés  pour  les  femmes  ayant  eu 
an  moine  une  union  et  les  femmes  actuellement  en  union  par  groupe  d'tge. 
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Le  tableau  6.17  présente  le  nombre  d’enfants  nés  pour  les 
femmes  ayant  eu  au  moins  une  union  et  les  femmes  actuel¬ 
lement  en  union  par  groupe  d’âge. 


TABLEAU  6.17 


Nombre  d'enfants  mis  au  monde  pour  les  feuimes  ayant  eu  au  moins 
uns  uni on  et  actuellement  en  union,  par  groupes  d'age. 


Age 

Ayant  eu  au  moins  une  union 

(  H  -  553  ) 

Actuellement  en  Union 

(  N  -  443  ) 

15  -  19 

1.0 

1,0 

20  -  24 

l|9 

2,0 

25  -  29 

2,8 

2,8 

30-34 

3.8 

3,9 

35  -  39 

4,5 

4,8 

40-44 

6,5 

6,6 

45  -  49 

5,6 

6,2 

TOTAL 

4,1 

4,2 

-Différences  régionales  dans  la  fécondité  et  leurs 

déterminants 

Le  nombre  total  d’enfants  à  Meilleur  (3,9)  est  infé¬ 
rieur  à  celui  de  Trou  Chouchou  (4,3)  et  de  Grand- 
Goâve  (4).  Ce  résultat  est  un  peu  surprenant  parce  qu’on 
s’attendait  à  trouver  une  fécondité  plus  élevée  dans 
les  deux  régions  rurales  plutôt  que  dans  la  région  plus 
urbaine.  Quelques  chercheurs  ont  avancé  l’idée  que  les 
formes  d’union  instables  tendent  à  diminuer  la  fécon¬ 
dité  en  Haiti  (Williams,  Murthy,  Berggren,  1975),  mais 
ceci  ne  semble  pas  être  confirmé  pour  Meilleur.  Nous 
avons  noté  antérieurement  que  :  1  )  la  proportion 
de  femmes  mariées  actuellement  à  Meilleur  (36%) 
est  plus  élevée  qu’à  Trou  Chouchou  (20%)  et  à  Grand- 
Goâve  (15%);  2)  le  pourcentage  de  femmes  sans  union 
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actuelle  à  Meilleur  (13,4%)  est  inférieur  à  celui  de 
Trou  Chouchou  (20%)  et  à  celui  de  Grand-Goâve 
(24%):  et  3)  le  temps  passé  dans  la  première  union  est 
plus  long  à  Meilleur  (93%)  qu’à  Trou  Chouchou  (84%) 
ou  à  Grand-Goâve  (85%). 

Un  facteur  plus  important  dans  le  niveau  relativement 
bas  de  la  fécondité  à  Meilleur  est  probablement  l’âge 
tardif  de  la  première  union  et  donc  la  proportion  re¬ 
lativement  plus  grande  de  femmes  n’ayant  jamais  eu 
d’union,  (35%)  contre  (22,7%)  à  Trou  Chouchou 
et  20,2%  à  Grand-Goâve.  C’est  probablement  aussi 
la  principale  raison  pour  laquelle  les  taux  de  fécondité 
par  âge  actuel  sont  plus  bas  à  Meilleur  (35%)  qu’à 
Trou  Chouchou  (47%)  et  à  Grand-Goâve  (43%). 

Les  unions  qui  commencent  plus  tard  à  Meilleur  que 
dans  les  autres  régions  peuvent  s’expliquer  par  le  fait 
que  dans  cette  aire  rurale  isolée,  la  structure  sociale 
traditionnelle  est  demeurée  intacte  plus  que  dans  les 
autres  régions.  Nous  avons  vu  en  examinant  les  données 
sur  l’âge  à  la  première  union  que  celui-ci  va  en  décrois¬ 
sant  et  que  les  femmes  commencent  leurs  unions  plus 
tôt.  Cette  tendance  peut-être  un  résultat  de  la  rupture 
d  une  tradition  d  entrer  en  union  tardivement,  c’étan 
une  caractéristique  des  zones  rurales  dans  le  passé 
mais  ne  l’est  plus  maintenant  que  pour  les  régions  les 
plus  isolées. 
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CONTRACEPTION  : 
CONNAISSANCE,  PRATIQUE  ET  ATTITUDES. 

Historique  et  méthodologie 

Quand  en  1975,  le  Projet  Intégré  de  Santé  et  de  Po¬ 
pulation  a  démarré  dans  les  trois  aires  d’intervention  : 
aire  de  Trou  Chouchou  (section  rurale  3ème  Trou  Chou¬ 
chou  et  une  partie  de  la  2ème  Plaine),  aire  de  Grand- 
Goâve,  (section  rurale  7ème  Gérard  et  une  partie  de  1ère 
Tête-à-boeufs);  aire  de  Meilleur  (5ème  et  une  partie  de 
6ème  Grande  Colline),  il  n’y  avait  pas  de  service  de  pla¬ 
nification  familiale.  Il  fallut  donc  en  implanter  un, 
car  l’organisation  d’un  tel  service  s’inscrivait  dans  le 
cadre  de  la  stratégie  globale  du  projet  :  aller  vers  la  po¬ 
pulation,  faire  son  éducation  sanitaire  de  base,  travail¬ 
ler  à  sa  motivation  pour  l'amener  à  bénéficier  des  faci¬ 
lités  que  lui  apporte  le  projet. 

Le  premier  recensement,  organisé  successivement 
dans  chaque  aire  durant  le  premier  semestre  de  1975, 
a  permis  de  découper  chacune  d’elles  en  zones  opéra¬ 
tionnelles  de  2.000  personnes  environ,  soit  5  zones 
(par  aire)  relevant  chacune  d’un  agent  communautaire. 
Il  a  permis  aussi  d’identifier  des  groupes  prioritaires; 
femmes  enceintes,  femmes  ayant  à  la  maison  des  enfants 
de  moins  de  5  ans,  enfants  malades. 

Les  femmes  enceintes  ont  été  les  premières  à  être 
visitées  et  motivées  pour  le  service  de  protection  mater- 
no-infantile.  Sitôt  que  ces  femmes  ont  accouché,  l’agent 
communautaire,  au  cours  des  visites  domiciliaires, 
leur  apprend  qu'il  existe  des  méthodes  scientifiques 
au  moyen  desquelles  la  femme  est  libre  de  décider 
quand  elle  veut  avoir  un  enfant.  Ainsi,  un  des  premiers 
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aspects  de  la  diffusion  de  la  connaissance  des  méthodes 
contraceptives  dans  les  trois  aires  desservies  par  le  Pro¬ 
jet,  c’est  la  facilité  offerte  aux  nouvelles  mères  de  re¬ 
tarder  une  grossesse  éventuelle  non  désirée  ou  qui 
suivrait  de  trop  près  la  naissance  actuelle. 

En  même  temps,  l’agent  communautaire  s’efforce 
d’attirer  l’attention  des  chefs  de  ménage  et  de  leur 
épouse  sur  l’inconvénient  d’avoir  à  entretenir  une  famil¬ 
le  nombreuse.  Il  présente  alors  les  méthodes  de  pla¬ 
nification  familiale  comme  des  moyens  dont  peuvent 
disposer  les  parents  pour  contrôler  la  taille  de  leur  fa¬ 
mille. 

t- 

Après  la  séance  d’éducation  sur  l’utilisation  des  mé¬ 
thodes  contraceptives,  l’agent  communautaire  est  auto¬ 
risé  à  servir  directement  les  couples  qui  s’intéresse 
à  la  crème  ou  au  condom,  et  à  renouveler  leur  approvi¬ 
sionnement  au  cours  de  visites  ultérieures.  Par  contre, 
celles  qui  veulent  utiliser  la  pillule  ou  le  stérilet  reçoi¬ 
vent  un  coupon  d’invitation  pour  une  consultation  au 
centre  de  santé.  Dans  l’aire  de  Trou  Chouchou,  où  il 
n’y  a  pas  de  centre  médical,  les  femmes  sont  dirigées 
sur  l’Hôpital  Notre  Dame  de  Petit-Goâve* .  Une  fois 
que  le  médecin  a  jugé  satisfaisant  l’état  de  santé  de  la 
femme,  la  méthode  contraceptive  est  donnée  après 
une  séance  préalable  d’éducation.  L’agent  communau¬ 
taire  assure  par  la  suite  les  approvisionnements  à  domi¬ 
cile  et  la  consolidation  de  l’éducation  dispensée  au 
centre.  Le  même  système  de  coupon  est  utilisé  pour 
les  femmes  qui  désirent  bénéficier  de  la  stérilisation. 


*  Avec  la  mise  sur  pied  de  l’équipe  mobile,  les  femmes  sont 
dispensées  de  faire  les  parcours ,  parfois  assez  longs  pour  arri¬ 
ver  au  centre  de  santé  le  plus  proche.  En  effet,  la  consultation 
médicale  leur  est  offerte  par  le  médecin  responsable  de  l’équipe 
mobile  à  la  station  de  ralliement. 
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Sources  des  données 


Les  informations  sur  la  contraception  sont  contenues 
dans  les  sections  III  et  V  du  questionnaire  de  l’enquête 
de  fécondité.  La  section  III  porte  sur  la  connaissance 
des  méthodes  contraceptives,  leur  utilisation  présente 
ou  passée  et  l'intention  des  enquêtées  quant  à  l’utili- 
sation  future  de  la  contraception.  La  section  V  porte 
sur  la  régulation  de  la  fécondité  :  attitudes  vis-à-vis 
de  la  taille  de  la  famille,  du  sexe  des  enfants  et  utilisa¬ 
tion  de  la  contraception  dans  le  dernier  intervalle 
ouvert. 

Les  différentes  méthodes  couvertes  par  l’enquête 
sont:  la  pilule,  le  stérilet,  d’autres  méthodes  scientifi¬ 
ques  pour  femmes  (gelée,  crème)  le  condom,  la  stérili¬ 
sation,  les  douches  vaginales,  l’abstinence  périodique, 
le  retrait,  l’abstention,  la  dilatation  ou  avortement. 
Lors  de  la  construction  des  variables,  les  (5)  cinq  pre¬ 
miers  groupes  de  méthodes  ont  été  classées  comme 
efficaces  et  les  autres  comme  inefficaces. 


On  demande  d’abord  à  l’enquêtée  si  elle  a  jamais 
entendu  parler  des  méthodes  (le  mot  «moyen» 
est  employé)  qu’une  femme  peut  utiliser  pour  contrô¬ 
ler  la  taille  de  sa  famille.  Si  elle  répond  négativement, 
l’enquêteur  expose  une  à  une  chacune  des  méthodes 
figurant  sur  le  questionnaire.  Après  en  avoir  donné 
une  explication  sommaire  (cette  explication  est  déjà 
écrite  sur  le  questionnaire  au  regard  de  chaque  métho¬ 
de),  il  repose  la  même  question.  Si  la  femme  répond 
encore  non,  il  passe  à  une  autre  méthode.  Par  contre 
si  elle  en  a  entendu  parler,  il  lui  demande  si  elle  l'a  uti¬ 
lisée.  Si  oui,  on  lui  demande  la  source  d’approvisionne¬ 
ment  (seulement  pour  les  méthodes  considérées  comme 
efficaces).  Aux  femmes  qui  disent  n’avoir  jamais  utili- 
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sé  une  telle  méthode,  on  demande  si  elles  seraient  dis¬ 
posées  à  en  utiliser  une  à  l’avenir. 

Quand  la  femme  a  répondu  affirmativement  à  la  pre¬ 
mière  question  on  lui  demande  alors  de  citer  les  métho¬ 
des  contraceptives  dont  elle  a  entendu  parler.  Puis 
fenquèteur  procède  de  la  même  façon  décrite  plus  haut 
sauf  qu'aucune  explication  n'est  fournie  pour  les  mé¬ 
thodes  spontanément  mentionnées  par  l'enquêtée. 


Les  résultats 

S'agissant  de  variables  objectives  liées  au  comporte¬ 
ment.  à  la  connaissance  et  à  la  pratique  de  la  contra¬ 
ception,  on  peut  affirmer  que  les  réponses  recueillies 
sont  très  satisfaisantes.  Presque  toujours  quand  l'enquê¬ 
teur  aborde  la  section  111  du  questionnaire,  les  femmes, 
qu'elles  aient  ou  non  entendu  parler  de  méthodes  con¬ 
traceptives,  citent  «planning»  (c’est  ainsi  que  la  popu¬ 
lation  désigne  le  service  de  planification  familiale),  ce 
qui  montre  que  les  objectifs  du  projet  sont  compris 
par  la  population.  Par  ailleurs,  compte  tenu  que  l’uni- 
\ers  de  l'enquête  est  constitué  par  une  population  qui 
a  toujours  collaboré  à  toutes  les  activités  du  Projet  in¬ 
tégré  et  qui  en  outre  reçoit  une  éducation  continue 
en  matière  de  planification  familiale  et  de  protection 
materno-infantile.  et  compte  tenu  aussi  du  soin  qui  a 
été  mis  à  la  formation  théorique  et  pratique  des  enquê¬ 
teurs  et  à  l'organisation  du  travail  sur  le  terrain,  on  n’a 
aucune  raison  de  mettre  en  doute  les  réponses  fournies 
par  les  enquêtées  quant  à  leur  comportemen*  passé  ou 
actuel  vis-à-vis  de  la  contraception. 

Cependant,  on  ne  peut  pas  en  dire  autant  sur  les 
variables  subjectives  liées  a  l' intention  des  femmes 
d'utiliser  la  contraception  à  l’avenir.  Comme  on  le 


sait,  ces  variables  sont  conditionnées  par  d’autres  va¬ 
riables  qu’on  ne  maftrise  pas  dans  l’immédiat  ou  dont 
l’analyse  n’a  pas  été  prévue  dans  l’enquête.  Cette  ques¬ 
tion  sera  reprise  plus  loin  lorsque  seront  commentés 
les  résultats  d'une  enquête  secondaire  menée  auprès 
des  femmes  de  l’aire  de  Meilleur,  lesquelles  ont  déclaré 
au  cours  de  l’enquête  principale  être  prêtes  à  utiliser 
telle  ou  telle  méthode  si  elle  leur  était  apportée. 

Connaissance  des  méthodes  contraceptives 

Quand  les  femmes  sont  invitées  à  citer  les  méthodes 
contraceptives  dont  elles  ont  entendu  parler,  on  cons¬ 
tate  une  certaine  réticence  lorsqu’il  s’agit  de  méthodes 
à  caractère  intime,  et  cette  réticence  est  encore  plus 
prononcée  pour  ce  qui  a  trait  aux  méthodes  considérées 
comme  inefficaces.  C’est  ce  qu’indique  le  tableau  6,18. 


Peut  être  certaines  normes  de  pudeur  pèsent-elles 
sur  les  femmes,  les  empêchant  ainsi,  dans  le  cas  des 
méthodes  inefficaces,  de  partager  leur  expérience  pra¬ 
tique  accumulée  dans  le  cadre  de  l’intimité  de  leur  vie 
sexuelle. 

G  A  i'isüORIlîiô  DE  PEÎTEo 


TYPE  DE  MSTHODE 


Toutes  les 

Femmes  en 

Femmes  actuel-* 

femmes 

union  au 

lement  en  union 

enquêtées 

moins  une 
fois 

et  fécondes 

n=  747 

n=  553 

n=  373 

Méthodes  efficaces 

Pilule 

83,7 

89,9 

93,0 

Condom 

72,8 

80,5 

84,5 

Stérilet 

60,0 

68,2 

73,2 

Autres  méthodes  scientifiques  pour 
femmes 

50,6 

59,0 

64,3 

Stérilisation  (homme) 

11,6 

13,9 

16,4 

Stérilisation  (femme) 

43,4 

48,3 

54,4 

Méthodes  inefficaces 

Douche  vaginale 

35,0 

43,6 

46,4 

Abstinence  périodique 

55,2 

65,6 

68,9 

Retrait 

45,8 

56,6 

Abstention 

44,0 

52,6 

56,8 

Dilatation 

52,2 

57,9 

59,2 

La  catégorie  des  femmes  en  union  au  moins  une  fois 
exclut  celles  qui  n'ont  jamais  été  en  union.  Le  tableau 
6.19  qui  mesure  le  risque  de  grossesse  chez  les  femmes 
enquêtées  donne  aussi  la  définition  des  «femmes  actuel¬ 
lement  en  union  et  féconde».  En  effet  à  la  catégorie 
5  a  été  ajoutée  celle  des  femmes  enceintes  au  moment 
de  l’enquête. 


RISQUE  Dû  ORO  jüûôSE  CHEZ  LES  ENQUETEES 

Nombre  -/o 


lî 

Enceinte 

63 

8,4 

2: 

lion  enceinte  et  sans  partenaire 

301 

40,3 

3s 

Non  enceinte  vivant  avec  un  partenaire  et 

stérilisée  à  des  fins  de  contraception 

2 

0,3 

4: 

Non  enceinte  vivant  avec  un  partenaire  et  se 

déclarant  physiologiquement  incapable  de  concevoir 

71 

9,5 

5s 

Non  enceinte  vivant  avec  un  partenaire  et  se 

déclarant  physiologiquement  capable  de  concevoir 

310 

41,5 

Total 

747 

100 

Si  l'on  excepte,  la  stérilisation  masculine  qui  de  fait 
est  très  peu  pratique  en  Haiti,  on  peut  dire  que  la  con¬ 
naissance  des  méthodes  contraceptives  est  bien  répandue 
dans  la  population  desservie  par  le  Projet  intégré.  Les 
forts  pourcentages  relatifs  aux  méthodes  inefficaces 
laissent  penser  que  dans  le  fond,  les  femmes  sont  dispo¬ 
sées  à  limiter  la  taille  de  leurs  familles.  Mais  il  se  peut 
que  les  sanctions  de  la  communauté,  les  distances  à  par¬ 
courir  et  l’accueil  que  reçoit  le  client  à  la  clinique  ou 
à  l’hôpital  constituent  de  sérieux  handicaps  pour  une 
large  utilisation  des  méthodes  modernes  de  contracep- 
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tion.  92%  des  femmes  en  union  au  moins  une  fois  ont 
entendu  parler  des  méthodes  efficaces  de  contraception, 
contre  2%. qui  ne  connaissent  que  les  méthodes  ineffi¬ 
caces  et  environ  qui  n’ont  jamais  entendu  parler 
de  contraception.  Pour  les  femmes  actuellement  en 
union  et  fécondes,  les  pourcentages  sont  aussi  encoura¬ 
geants.  Il  n’y  a  pratiquement  pas  de  différence  par  âge 
et  nombre  d’enfants  vivants.  Toutefois,  c’est  dans  le 
groupe  d’âge  de  45  ans  et  plus  qu’on  observe  le  plus 
fort  pourcentage  de  femmes  n’ayant  jamais  entendu 
parler  de  contraception  et  les  plus  faibles  pourcenta¬ 
ges  de  celles  ayant  entendu  parler  de  méthodes  effica¬ 
ces.  11  est  possible  qu'une  fraction  de  femmes  de  ce 
groupes  d’âge,  celles  ayant  moins  de  4  enfants,  ne  soient 
pas  tellement  intéressées  à  limiter  leur  famille  parce 
qu’elles  croient  n’avoir  pas  encore  atteint  la  taille  idéale. 

En  résumé,  on  peut  affirmer  que  la  connaissance  des 
méthodes  contraceptives  est  largement  répandue  dans 
l’aire  du  Projet  Intégré. 
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PRATIQUE  DE  LA  CONTRACEPTION 


Au  moment  de  l’enquête,  près  de  40%  des  femmes 
en  union  au  moins  une  fois  ont  eu  à  utiliser  une  métho¬ 
de  contraceptive  (efficace  ou  inefficace).  C’est  ce  que 
révèle  le  tableau  6.20  qui  montre  en  outre  l’effet  de 
l’âge  sur  le  comportement  des  femmes  vis-à-vis  de  la 
contraception. 


POURCENTAGE  DES  FEMMES  EN  UNION  AU  MOINS  UNE  FOIS  ET  AYANT  UTILISE  UNE 


METHODE  C^NTRitCEPTIVE^  PAR  AGE 


VARIABLES 

DEMO¬ 

GRAPHIQUE 

POURCENTAGE  DE 
FEMMES  N'AYANT 
JAMAIS  UTILISE 

DE  CONTRACEPTIFS 

POURCENTAGE  DE 

UTILISE  UNE 

:  FEMMES  AYANT 

1  METHODE 

“  METHODE  INEFFICACE 

seulement 

METHODE  EFFICACE 
SEULEMENT 

TOTAL 

AGE 

15  -  19 

81,0 

9,5 

9,5 

19,0 

20-24 

73,6 

22,2 

4,2 

26,4 

25  -  29 

53,8 

18,3 

28,0 

46,3 

30-34 

47,0 

26,0 

27,0 

53,0 

35  -  39 

63,5 

22,1 

14,4 

36,5 

40-44 

64,1 

20,7 

15,2 

35,9 

45  -  49 

80,3 

15,5 

4,2 

19,7 

Tous  âges 

63,1 

20,6 

16,3 

36,9 

L’âge  de  la  plus  grande  utilisation  des  méthodes 
contraceptives  se  situe  entre  25  —  34  ans  :  46,3% 
et  53%  respectivement  pour  les  groupes  d’âges  25  -  29  et 
30  —  34.  C’est  également  dans  ces  groupes  d’âges  que 
l’on  rencontre  les  plus  forts  pourcentages  d’utilisatri- 


-232- 


ces  de  méthodes  efficaces  :  pour  le  groupe  25  -  29  ; 
28,0%  et  18,3%  respectivement  pour  les  méthodes 
efficaces  et  inefficaces  et  pour  le  groupe  30  --  34  : 
27,0%  et  26,0%. 

Il  semble  que  jusqu’aux  environs  de  40  ans,  et  plus 
encore  chez  les  femmes  d’âges  compris  entre  25  —34 
ans,  se  précise  une  tendance  vers  la  rupture  d’avec  les 
modèles  traditionnels  de  comportement  vis-à-vis  de  la 
taille  des  familles,  représenté  par  des  énoncés  du  genre  : 
c’est  Dieu  qui  donne  les  enfants  et  l’homme  n'a  rien 
d’autre  à  faire  que  d’accepter  le  nombre  d’enfants  que 
Dieu  veut  bien,  lui  donner.  De  plus,  le  pourcentage  en¬ 
core  élevé  de  femmes  qui  utilisent  des  méthodes  ineffi¬ 
caces  est  un  indice  des  efforts  à  déployer  dans  !' immé¬ 
diat  en  vue  d’une  plus  large  diffusion  des  méthodes 
efficaces  de  contraception  dans  la  population.  Quand 
aux  groupes  plus  jeunes  15  —  24  ans,  où  V utilisation 
des  méthodes  efficaces  est  encore  assez  faibles,  il  est 
possible,  si  l’on  continue  à  diffuser  la  contraception 
comme  cela  se  fait  actuellement,  que  dans  les  dix 
prochaines  années,  on  y  observe  par  rapport  au  groupe 
des  25  —  34  ans  une  plus  grande  proportion  d’utilisa¬ 
trices  de  méthodes  contraceptives. 

En  plus  de  l’âge,  il  semble  que  le  nombre  d’enfants 
vivants,  comme  on  peut  le  voir  dans  le  tableau  6,21 
joue  aussi  un  rôle  déterminant  dans  le  comportement 
des  femmes  vis-à-vis  de  la  limitation  de  la  taille  des 
familles. 
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POURCENTAGE  DE  FB.iiES  AYANT  UTILISE  OU  UTILISANT  LA  CONTRA¬ 
CEPTION  PAR  CATEGORIES  DE  FBIMES  ET  NOMBRE  D'ENFANTS  VIVANTS 


NOMBRE 

D’ENFANTS 

VIVANTS 

FEMMES  EN  UNION  AU  MOINS 
UNE  FOIS  ETNAYANT  JAMAIS 
UTILISE  LA  CONTRACEPTION 

FEMMES  EXPOSEES  .. 

0 

4|8 

V 

1 

25,8 

30;4 

2 

42,4 

AAA 

3 

49,5 

MA 

4 

49,2 

50  0 

5  et  plue 

40,4 

40;4 

On  pourrait  penser  que  plus  les  femmes  ont  d’enfants 
vivants  plus  elles  ont  tendance  à  utiliser  la  contracep¬ 
tion.  Mais  à  partir  de  5  enfants  et  plus  on  remarque 
une  diminution  sensible  du  pourcentage  des  utilisatrices 
de  méthodes  contraceptives.  -En  fait,  à  partir  de  ce  nom¬ 
bre  d'enfants  vivants  d’autres  variables  peuvent  interve¬ 
nir.  Par  exemple  l’importance  relative  des  femmes 
plus  âgées  qui  n’ont  pas  complètement  abandonné 
le  comportement  traditionnel  vis-à-vis  de  la  fécondité, 
ou  qui  ne  sont  pas  informées  des  méthodes  contracep¬ 
tives. 

Le  tableau  6,"  2  montre  les  différences  socio-géo- 
graphiques  dans  l’utilisation  de  la  contraception. 


-234- 


PGUHCI3JTAGE  DES  PEINES  AYANT  UTILISE  OU  UTILISANTES  MOYENS 
CONTRACEPTIFS  PAH  VARIABLES  SOCIO-OBOGRAPHIQUES 


VARIABLES 

SOCIO-GEOGHjVPHIQUES 


POU  1CINTACE  LE  FUIMES 
AYANT  LA  CGN 

ÏRACEPTION 
(FKù.ES  Ol  UNION  AU 
MOINS  UNE  POIS 
n  -  553) 


POURCENTAGE  DE  FQJ>iES 
LA 

CONTRACEPTION 
(FEMMES  EXPOSEES  AU 
RISQUE  DE  GROSSESSE 
n  -  312) 


1  -  Religion 


Catholiques 

35f3 

37;  4 

Protestant 

43;  3 

41,5 

Education 

N’a  jarnis  été 
à  l'école 

35,1 

37,5 

a  été  &  l’école 

50,8 

42,1 

Région  de  Résidence 

Trou  Chouchou 

42,2 

39,8 

Craad-Coâve 

30,7 

37,3 

Meilleur 

38,4 

37,3 

La  religion  ne  paraît  pas  être  un  obstacle  majeur 
dans  l’utilisation  de  la  contraception.  Toutefois  il  faut 
remarquer  que  les  protestantes  sont  sous  ce  rapport 
plus  ouvertes  que  les  catholiques.  Pour  les  femmes 
en  union  au  moins  une  fois,  l’éducation  paraît  être  un 
facteur  différentiel  dans  l’utilisation  de  la  contraception 
(environ  5 1%  des  femmes  avec  un  peu  d’éducation 
contre  35,1%  de  femmes  n’ayant  jamais  été  à  l’école). 
Toutefois,  cette  différence  s’atténue  pour  les  femmes 
exposées  au  risque  de  grossesse.  Pour  cette  catégorie 
de  femmes,  l’éducation  n’introduit  pas  de  différence 
marquée  dans  la  pratique  de  la  contraception. 

Et  pour  ce  qui  a  trait  aux  différences  régionales, 
l’aire  de  Trou  Chouchou  paraît  tenir  la  première  place 
dans  l’utilisation  des  contraceptifs.  Pour  l’aire  de  Grand- 
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Goâve,  les  femmes  en  union  au  moins  une  fdls  ont  don¬ 
né  moins  d’utilisatrices  que  les  autres  aires.  Compte- 
tenu  que  dans  cette  aire,  il  existe  un  centre  de  santé, 
ce  résultat  impliquerait  une  certaine  hostilité  ou  un 
comportement  négatif  de  la  population  vis-à-vis  du 
centre.  Mais  avec  le  plus  fort  pourcentage  de  femmes 
exposées  au  risque  de  grossesse  et  pratiquant  la  contra¬ 
ception,  on  peut  se  demander  si,  dans  l’aire  de  Grand- 
Goâve,  la  variable  exposition  au  risque  de  grossesse 
n’est  pas  un  facteur  dâns  l'utilisation  de  contraceptifs. 


Perspectives  du  programme  de  planification  familiale 

Toutefois,  l’enquête  a  permis  de  recueillir  des  infor¬ 
mations  sur  l’intention  des  femmes  quant  à  la  pratique 
future  de  la  contraception.  Aussi  ces  informations 
nous  permettront-elles  de  prévoir,  dans  une  certaine 
mesure,  la  demande  future  en  planification  familiale. 
Les  informations  sur  l’intention  des  femmes  d’utiliser 
des  contraceptifs  à  l’avenir  ont  été  résumées  par  une 
variable  dénommée  «histoire  d’utilisation  de  la  con¬ 
traception». 

L’histoire  d’utilisation  de  la  contraception  est  une 
variable  synthétique  construite  en  vue  d’établir  des 
catégories  et  des  sous-catégories  de  femmes  enquêtées 
d’après  leur  expérience  de  la  contraception  et  sur  la 
base  de  différents  critères.  Les  catégories  formées  sont: 

a. —  femmes  n’ayant  j amais  utilisé  de  méthodes  con¬ 

traceptives 

b. —  femmes  ayant  utilisé  des  méthodes  contracepti¬ 

ves 

c. —  femmes  pratiquant  actuellement  la  contracep¬ 

tion 

Les  femmes  n’ayant  j  amais  utilisé  de  méthodes  con- 
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traceptives  ont  été  réparties  d’après  leur  intention  d’y 
recourir  ou  non 

—  ceiles  qui  ont  l’intention  d’y  recourir 

—  celles  qui  n’en  ont  pas  l’intention 

—  celles  qui  ne  sont  pas  en  union  et  se  sont  déclarées 
infertiles 

Quant  aux  femmes  qui  ont  déclaré  avoir  pratiqué 
la  contraception,  elles  ont  été  réparties  d’après  le  mo¬ 
ment  où  elles  se  sont  intéressées  à  la  contraception 
soit  : 

—  durant  l’intervalle  génésique  ouvert 

—  durant  quelque  intervalle  intergénésique  (ou  in¬ 
tervalle  fermé) 

—  une  troisième  sous-catégorie  comprend  des  femmes 
qui  ne  sont  plus  en  union  ou  qui  se  sont  déclarées 
infécondes 

Enfin  les  femmes  qui  pratiquent  la  contraception 
au  moment  de  l’enquête  ont  été  réparties  en  : 

—  femmes  ayant  eu  la  stérilisation 

—  femmes  utilisant  une  méthode  quelconque 


HISTOIRE 

D' UTILISAT! Où  DE  LA 
CONTRACEPTION 

Fi/’f'EO  El.:  UNION  AU  T’OINS 

UNE  ï'GIS 
n=  553 

FElTEo  AC  TUELLEHENT 
EN  UNION  ET  ËECONDEo 
n=  373 

N'a  jamais  utilisé 

a  l'intention  d'utiliser 

16,6 

24,7 

n'a  pas  l'intention 

20,4 

30,3 

A  utilisé 

Dans  l'intervalle  ouvert 

1.3 

1,9 

DÎT  quelque  intervalle  fermé 

7,6 

11,3 

Non  en  union  actuellement 

32,2 

- 

ou  déclarées  infécondes 

13,2 

- 

utilisent  actuellement 

21,5 

31,9 

Total 

99,9 

100,1 
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Comme  un  tiers  des  femmes  ayant  été  en  union  au 
moins  une  fois  se  sont  déclarées  sans  partenaires  ou 
infécondes,  les  pourcentages  apparaissent  plus  élevés 
pour  la  catégorie  de  femmes  actuellement  en  union 
et  fécondes.  Le  tableau  6.23  donne  deux  femmes  sté¬ 
rilisées  à  des  fins  de  contraception  et  71  qui  se  sont 
déclarées  incapables  de  concevoir,  ce  qui  représente 
13,2''  des  553  femmes.  En  comparant  ce  pourcentage 
avec  celui  des  femmes  déclarées  sans  partenaires  ou 
infertiles,  on  voit  donc  que  les  ruptures  d’union  intro¬ 
duisent  une  incertitude  chez  près  de  10%  des  femmes 
en  union  au  moins  une  fois  quant  à  l’intention  de  recou¬ 
rir  à  la  contraception  à  l’avenir. 

Des  femmes  actuellement  en  union  et  fécondes  13,2% 
ont  utilisé  à  quelque  moment  dans  le  passé  une  métho¬ 
de  contraceptive,  et  25%  ont  l’intention  d’en  utiliser 
à  l’avenir. 

Le  nombre  d’enfants  vivants  semble  influer  sur  l’in¬ 
tention  de  pratiquer  la  contraception  à  l’avenir  (les 
femmes  ayant  moins  de  4  enfants  vivants  sont  moins 
disposées  à  le  faire  que  celle  avec  4-6  enfants);  quant 
aux  femmes  ayant  plus  de  7  enfants  vivants,  elles  sem¬ 
blent  encore  moins  intéressées. 


Même  si  les  femmes  de  Meilleur  semblent  plus  intéres¬ 
sées  que  celles  de  Trou  Chouchou  et  de  Grand-Goave 
par  l'utilisation  future  de  contraceptifs  ces  différences 
régionales  ne  paraissent  pas  très  importantes. 

On  peut  se  demander  dans  quelle  mesure  réelle  la 
pratique  Je  la  contraception  augmentera  en  proportion 
du  Nombre  de  femmes  qui  disent  avoir  l’intention 
d‘>  recourii  à  !  avenir  Pour  apporter  un  peu  de  lumiè¬ 
re  sur  cette  que  f ion.  87  femmes  dans  l’aire  de  Meilleur 


-238- 


ont  été  revisitées  par  l’agent  communautaire  après  l’en¬ 
quête.  Ces  femmes  avaient  déclaré  au  cours  de  l’inter¬ 
view  principale  qu’elles  seraient  disposées  à  utiliser 
certaines  méthodes  efficaces  :  pilule  ou  condom  ou  crè¬ 
me  si  elles  leur  étaient  apportées.  La  liste  de  ces  noms 
a  été  relevée  ainsi  que  leur  adresse  et  les  méthodes 
en  question.  L’agent  communautaire  devait  les  leur 
apporter. 

De  ces  femmes  20,  soit  23%,  ont  accepté.  Le  tableau 
6.24  permet  de  voir  les  raisons  fournies  par  celles  qui 
n’ont  pas  accepté. 


TABLEAUô.  24 


AIRE  DE  ’TSILLEUR:  FEMMES  N’AYANT  PAS  ACCEPTE  LA  METHODE  APPORTEE  D’APRES 
LES  REPONSES  DONNEES  AUX  AGENTS 
COMMUNAUTAIRES 


îaisoos  données 

Nonbre 

Total 

de  femmes 

% 

Ont  refusé  sans  explications 

5as  encore  prêtes  ou  veulent  un 

18 

20,7 

mtre  enfant 

16 

18,4 

Trop  jeunes  ou  non  en  union 

ia 

13,8 

n  ménopause  ou  stériles 

10 

11,5 

nceintes  actuellement 

7 

8,0 

iennent  d’avoir  un  enfant 

2 

2,3 

ari  opposé 

2 

2,3 

ous— total 

67 

77,0 

ît  accepté 

20 

23,  » 

otal 

87 

100.  0 
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Les  femmes  qui  ont  refusé  sans  explication  (20,7%) 
appartiennent  peut-être  au  groupe  de  celles  qui  n’ont 
jamais  pratiqué  la  contraception.  Un  travail  constant 
de  motivation  lié  à  un  programme  de  service  serait 
nécessaire  pour  diminuer  le  nombre  de  femmes  de  cette 
catégorie. 

Pour  d’autres  femmes  :  celles  en  état  de  ménopause 
ou  stériles,  celles  qui  se  sont  déclarées  enceintes  et 
celles  enfin  qui  viennent  d’avoir  un  enfant,  en  tout 
21,8%,  le  recours  à  la  contraception  ne  doit  pas  être 
une  nécessité  dans  l’immédiat.  Malgré  tout,  au  cours 
de  l’enquête  principale,  ces  femmes  avaient  manifesté 
leur  intention  d’utiliser  une  méthode  contraceptive. 
Il  est  fort  possible  qu’elles  n’aient  pas  encore  assimilé 
les  messages  transmis  pendant  un  an  environ  par  les 
agents  communautaires.  N’ayant  pas  compris  non  plus 
la  question  sur  l’intention  d’utiliser  des  contraceptifs 
à  l’avenir,  elles  ont,  semble-t-il,  donné  une  réponse 
qu’elles  croyaient  de  nature  à  satisfaire  l’interviewer. 
Toutefois,  il  faut  remarquer  que  celles  qui  portent  un 
enfant  ou  qui  viennent  d’en  avoir  (  10,3%)  peuvent  de¬ 
venir  d’éventuelles  utilisatrices  des  contraceptifs. 


L’opposition  maritale  à  F acception  de  la  contracep¬ 
tion  ne  joue  que  pour  23%  des  femmes  re-interviewées, 
ce  qui  semblerait  indiquer  que  les  hommes  acceptent 
de  voir  limiter  la  taille  de  leur  famille. 

Enfin,  une  dernière  catégorie  est  constituée  par  des 
femmes  qui  sont  soit  trop  jeunes,  soit  veulent  un  autre 
enfant,  soit  ne  sont  pas  encore  en  union.  A  propos 
de  ce  groupe  assez  important  (32,2%  des  re-intervie¬ 
wées),  on  ne  peut  pas  dire  que  le  travail  de  vulgarisa¬ 
tion  et  de  motivation  entrepris  par  le  projet  a  été  sans 
résultat.  Si  les  raisons  fournies  par  ces  femmes  sont 
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vraies,  on  peut  s’attendre  à  l’avenir,  sans  savoir  exacte¬ 
ment  quand,  qu’elles  deviennent  des  utilisatrices  des 
moyens  contraceptifs. 

Demande  de  contraceptifs 

Une  question  visait  à  déterminer  l’intérêt  porté  aux 
cinq  méthodes  efficaces  par  les.  femmes  qui  déclaraient 
les  connaftre  afin  d’évaluer  l’intérêt  potentiel  pour  la 
contraception  à  l’avenir.  La  pilule,  le  condom  et  les 
autres  méthodes  scientifiques  à  l’usage  des  femmes  sem¬ 
blent  potentiellement  les  plus  populaires  des  cinq  mé¬ 
thodes.  (voir  tableau  6.25) 

Malgré  un  intérêt  moindre  pour  le  recours  au  stéri¬ 
let  et  à  la  stérilisation,  une  proportion  relativement  for¬ 
te  des  femmes  interviewées  serait  prête  à  utiliser  le  pre¬ 
mier  (9%)  ou  à  accepter  la  seconde  (  10%).  Bien  qu’il  ne 
soit  nullement  certain  que  les  femmes  répondant  positi¬ 
vement  à  la  question  concernant  leur  intérêt  pour 
l’utilisation  des  méthodes  représentait  une  demande 
potentielle  non  satisfaite,  les  résultats  témoignent  d’une 
attitude  et  d’un  intérêt  positifs  à  l’égard  des  méthodes 
contraceptives  modernes,  notamment  de  la  pilule,  du 
condom  et  des  autres  méthodes  scientifiques  à  l’usage 
des  femmes. 


TABLEAU  6  ,  2  J 


tfEMTfiS  DISPOSEES  A  UTILISER 
CONTRACEPTION  PAR  T 

LES  VET i 
i  PE  DE  }' 

ODES  EFFICACES 
ETiiODE 

DE 

Oui 

Non 

Ne  sait  pas 

Pilule 

252 

339 

4 

Stérilet 

65 

371 

2 

Condom 

144 

339 

6 

Autre  méthode  scientifique 

116 

245 

0 

Stérilisation  féminine 

78 

239 

5 

Sources  d*approvisionneaent  des  méthodes  contraceptives 
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On  a  posé  une  question  au  sujet  de  la  source  d’appro¬ 
visionnement  des  moyens  employés  par  les  femmes 
qui  disent  avoir  utilisé  une  méthode  contraceptive 
efficace.  Le  tableau  6,26  indique  que  le  centre  de  santé 
est  la  plus  importante  de  ces  sources.  Des  médecins 
privés  jouent  aussi  un  petit  rôle  dans  la  distribution  des 
méthodes  contraceptives  efficaces,  et  d’autres  sources 
(pharmacies  probablement)  fournissent  environ  25% 
des  condoms  déjà  utilisés. 


SOURCE  D  •APPROVISIONNERENT  POUR  LES  EjSÎTJSS  *UI  ONT 


UTILISE  UNE  FET1I0DC  Si  PICACE 


MS'l  hlobc 

Centre  de 
Santé 

Fedecin 
privé;  .  . 

Autre 

Total 

Pilule 

25 

2 

3 

30 

Stérilet 

8 

1 

1 

10 

Condom 

41 

1 

10 

52 

Autre  méthode  scientifique 

13 

1 

3 

17 

Stérilisation  féminine 

1 

1 

0 

2 

Total 

88 

6 

17 

111 

'fi 

72.3 

5,4 

15,3 

faille  de  la  famille 

Les  femmes  du  PISP  qui  étaient  en  union  au  moment 
de  l’enquête  ont  en  moyenne  4,2  enfants  vivants,  mais 
le  nombre  moyen  d’enfants  que  chacune  veut  avoir 
est  3,8.  Le  tableau  6,27  montre  que  la  moyenne  d’en¬ 
fants  désirés  par  les  jeunes  femmes  qui  ont  quatre  en¬ 
fants  ou  moins  est  3,6  par  femmes.  Les  femmes  plus 
âgées  semblent  avoir  plus  d’enfants  qu’elles  ne  voulaient. 
11  semble  donc  y  avoir  un  besoin  considérable  de  con¬ 
traception  de  la  part  des  femmes  de  grandes  parités 
en  vue  de  limiter  la  taille  de  leur  famille.  Ce  besoin 
pparaft  dans  les  données  malgré  le  préjugé  sous-jacent 


qui  incline  les  femmes  ayant  une  grande  famille  à  expri¬ 
mer  timidement  leur  préférence  pour  des  familles  de 
dimension  inférieure  à  la  leur. 

Le  nombre  d’enfants  désirés  (3,8)  paraft  plutôt 
bas  dans  Taire  du  Projet  Intégré,  du  moins  comparati¬ 
vement  à  d’autres  pays  pour  lesquels  les  données  ont 
été  collectées  par  l’enquête  mondiale  sur  la  fécondité; 
en  République  Dominicaine  le  nombre  moyen  d’enfants 
désirés  est  4,8;  au  Pakistan  4,2;  au  Népal  4  et  aux 
Iles  Fidji  4,2. 


UüT!3R£  T'o/iii'J  i>  *  àilé'.iNTü  DKJliùjo  LUo  la-  aillON 

tsu>  Ii-.CLc 

DANS  LL  i  l  .jl- 


Nombre  d'enfants  vivants 

TC  AL 

Nombre  moyen  d'enfants 
désirés 

Différence 
lere  -  2e  colonne 

0 

3*9 

1 

2,8 

1,8 

2 

3,1 

1,1 

3 

3,6 

0,6 

4 

4,2 

0,2 

5 

4,3 

-0,7 

6 

6 

4,4 

-1,3 

7 

5,3 

-1,7 

*8  et  plus 

6,2 

-1,8 

l 

o 

3,6 

- 

4  et  plus 

3,9 

- 

*  La  moyenne  d* enfants  vivants  du  groupe  des  fendes  ie  8  et  plus  eaf.-mts 


Enfants  supplémentaires  désirées 

Les  statistiques  sur  la  taille  idéale  de  la  famille  se  fon¬ 
dent  sur  une  déclaration  d’intention  et  les  questions 
correspondantes  sont  parfois  susceptibles  de  réponses 
érronées.  Il  est  donc  intéressant  de  comparer  la  seconde 
colonne  du  tableau  6,27  avec  la  troisième  colonne 
du  tableau  6,28.  Ce  dernier,  qui  est  basé  sur  un  groupe 
entièrement  différent  de  questions,  donne  le  nombie 
d’enfants  supplémentaires  désirées.  Malheureusement, 
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il  comprend  uniquement  des  fertiles  et  actuellement 
en  union,  et  par  conséquent  n'est  pas  tout  à  fait  compa¬ 
rable  au  tableau  6.27,  mais  les  résultats  obtenus  en 
ajoutant  le  nombre  d'enfants  supplémentaires  voulus 
aux  enfants  vivants  sont  assez  proches  de  ceux  donnés 
au  tableau  6.27. 


NOMBRE  MOYEN  D 'ENFANTS  SUPPLEMENTAIRES  DESIRES  PAR  LES  FEMMES 
FECONDES  ACTUELLEMENT  EN  UNION 


Nombre  d'enfants 
vivants 

Nombre  moyen 
d'enfants  supplé¬ 
mentaires  désirés 

domme  de  la  pre¬ 
mière  et  de  la 
deuxième  colonne 

0 

2,7 

2,7 

1 

1,5 

2,5 

2 

1.2 

3,2 

3 

0,7 

3,7 

4 

0,2 

4,2 

5 

0,3 

S,  S 

6 

0,1 

6,1 

7  et  plus 

0,9 

7,9 

Ainsi,  les  données 

présentent  une 

logique 

interne 

et  semblent  impliquer  que  le  nombre  d’enfants  souhai¬ 
tés  par  les  femmes  en  union  au  moins  une  fois  est  de  3,8 
ou  moins.  Dans  l’interprétation  du  niveau  de  la  varia¬ 
ble  :  nombre  d’enfants  désirés,  il  faut  tenir  compte  du 
fait  que  les  femmes  ayant  djéà  une  famille  nombreuse 
ont  tendance  à  exprimer  leur  désir  de  la  ta;îie  de  la  fa¬ 
mille  en  fonction  de  celle  qu’elles  ont.  Sinon  la  diffé¬ 
rence  entre  le  nombre  d’enfants  mis  au  monde  et  le 
nombre  d’enfants  désirés  par  les  femmes  serait  plus 
grande. 

Il  semble  qu’ii  n’existe  pas  de  différence  entre  jeunes 
femmes  et  femmes  âgées  sous  le  rapport  du  nombre 
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d’enfants  supplémentaires  souhaités.  Le  tableau  6.29 
donne  le  nombre  d’enfants  additionnels  que  désirent 
les  femmes  par  âge.  Les  moyennes  paraissent  baisser 
avec  l’âge,  mais  les  décalages  sont  dûs  en  réalité  au  fait 
que  les  jeunes  femmes  n’ont  pas  encore  bâti  leur  famille 
aux  tailles  rêvées  dans  l’aire  du  P1SP. 


NOMBRE  MOYEN  D'ENFANTS  SU  P  PLSKKrf  TAIHBS  yUB  DiàSlHENT  LES  PERTES  FECONDES  ACTOBL- 
LEVENT  91  UNION  PAR  L'AGE  BS  LA  KSKM5  ET  STANDARDISE  PAR  12  BBRE  D 'EHP, NTS  VIVANTS 


Age 


Nbre.  d* enfant b 
suppléoentaireB 
JBrtVS - - 


Eure,  additionnel  œoyen 
d'enfants  désirés  standardisée 
par  le  abre  d'enfants  vivants 


Total 

0,8 

0,7 

NOins  do  20  ans 

1,8 

0,7 

20  -  24  ans 

1.3 

0,9 

25  -  26  ans 

1,0 

0,8 

30  -  34  ans 

0,7 

0,8 

35  -  39  odb 

0,7 

o,9 

40--  44  an» 

0,4 

0,9 

45  -  49 

0,1 

0,2 

Quand  les  pourcentages  de  la  deuxième  colonne 
du  tableau  6.29  sont  standardisés  pour  prendre  en  con¬ 
sidération  le  nombre  variable  d’enfants  vivants  des 
femmes  dans  chaque  groupe  d’âge,  les  différences  dis¬ 
paraissent.  En  d’autres  tenues  les  femmes,  sans  égard 
à  leur  âge,  expriment  approximativement  le  désir 
d’un  même  nombre  d’enfants.  Le  facteur  de  standardisa¬ 
tion  est  la  distribution  des  enfants  vivants  par  le  total, 
sans  considération  d’âge. 
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Préférence  pour  les  enfants  d'un  sexe  donné 


La  plupart  des  femmes  n’ont  pas  répondu  à  la  ques¬ 
tion  sur  le  sexe  qu’elles  aimeraient  pour  leur  futur 
enfant.  Parmi  les  femmes  qui  n’ont  pas  d’enfants, 
25,8 %  veulent  que  leur  premier-né  soit  un  garçon,  et 
16,1%  une  fille.  Parmi  celles  qui  ont  un  enfant  du  sexe 
masculin  et  n’ont  pas  de  fille,  aucune  ne  désire  un  gar¬ 
çon  comme  leur  futur  enfant  et  85%  souhaitent  engen¬ 
drer  une  fille:  44,4%  des  femmes  qui  n’ont  pas  d’enfant 
mâle  en  désirent  un,  et  aucune  ne  veut  avoir  une  fille. 
Parmi  les  femmes  qui  ont  enfanté  une  fille  et  un  garçon 
23,5%  voudraient  un  garçon  et  23,5 %  une  fille. 

Ces  caractéristiques  se  basent  sur  des  petits  chiffres, 
il  n’est  pas  possible  d’en  tirer  de  conclusions  définiti¬ 
ves.  Aucune  préférence  de  sexe  des  enfants  n’est  évi¬ 
dente  dans  l’aire  du  Projet  Intégré:  au  contraire,  les 
femmes  souhaitent  avoir  le  même  nombre  d’enfants 
des  deux  sexes. 


Désir  de  plus  d’enfants 

Le  tableau  6.30  montre  que  50%  des  femmes  qui  ont 
trois  enfants  ne  veulent  pas  en  avoir  d’autres  et  90% 
le  celles  qui  en  ont  quatre  ne  veulent  pas  en  engendrer 
un  autre.  La  source  de  cette  information  est  une  ques¬ 
tion  appelant  une  réponse  relativement  facile  et  peu 
susceptible  d’erreur,  ce  qui  n’est  pas  le  cas  pour  les  in¬ 
formations  concernant  la  taille  idéale  de  la  famille. 
Les  statistiques  basées  sur  cette  question  sont,  cepen¬ 
dant,  en  rapport  avec  les  données  sur  la  taille  de  la 
famille  souhaitée  dans  la  mesure  où  elles  suggèrent  que 
les  femmes  à  Petit-Goâve  désirent  des  familles  relative¬ 
ment  petites. 
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POURCENTAGE  Dû  FBEKB3  FECONDES  ACTUELLEMENT  EN  UNION  qUI  NE 
VEULENT  PAS  PLUS  D 'ENFANTS,  PAR  LE  NOMBRE  D’ENFANTS  VIV.iNTS 


Nombre  d'en  feint  b  vivants  Pourcentage  des  femmes  qui  ne  désirent 

pas  plus  d’enfants 


TOTAL 

O 

1 

2 

3 

4 

5 

6 

7  et  plus 

Utilisation  de  la  contraception  chez 


55,5 

3,0 

10,2 

28,3 

58.7 

89.8 
80,0 

96.9 

100,0 

femmes  ne  voulant  pas  d'autres  enfants 


Utilisation  de  la  contraception  chez  les  femmes  ne 
voulant  pas  d’autres  enfants 

Parmi  les  femmes  fécondes  actuellement  en  union 
qui  ne  désirent  plus  d’enfants,  62%  n’utilisent  pas  de 
contraceptifs  tableau  6.31.  Ce  haut  pourcentage  concer¬ 
ne  non  seulement  l’ensemble  du  groupe  mais  aussi 
les  femmes  qui  ont  l’âge  optimum  de  procréer.  6.31 


POURCENTAGE  DE  FEÎTJSS  FECONDES  ACTUELLEMENT  E11  UNION  JJI  NE 
DESIRENT  PAS  UN  AUTRE  ENFANT  ET  N’UTILISENT  PAS  DE  Cui.TRàÜEPTIFS/fàR  AGE 


Pourcentage  de  femmes  qui  ne  veulent  pas  un  autre 
enfant  et  qui  n'utilisent  pas  de  contraceptifs 


Total 

62,0 

Moins  de  25  ai  b 

81,0 

25  -  34  ans 

59,2 

35-44  ans 

63,0 

45  ans  et  plus 

47,4 
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Quoiqu’un  certain  pourcentage  de  ces  femmes  n’aient 
probablement  pas  répondu  à  la  question  avec  précision 
et  pourraient  changer  leur  réponse  si  on  leur  reposait 
la  même  question,  le  pourcentage  est  si  élevé  qu’il  met 
en  lumière  : 

1  )  le  besoin  de  rechercher  les  raisons  qui  portent 
de  telles  femmes  à  ne  pas  utiliser  de  contraceptifs; 

2)  la  possibilité  qu’il  existe  une  demande  non 
satisfaite  des  services  contraceptifs  à  Petit- 
Goâve. 

Conclusion 

La  connaissance  de  la  contraception  est  très  répandue 
dans  l’aire  du  PISP  et  surtout  chez  les  plus  jeunes 
femmes  exposées  au  risque  de  grossesse. 

Les  pourcentages  de  femmes  ayant  participé  la  con¬ 
traception  au  moins  une  fois  et  de  celles  qui  y  recou¬ 
raient  au  moment  de  l’enquête  sont  très  encourageants. 
Toutefois,  1  utilisation  des  méthodes  dites  inefficaces 
prédomine  en  dépit  des  efforts  de  vulgarisation  et  de  mo¬ 
tivation  pour  des  méthodes  modernes  de  contraception 
il  est  à  espérer  que  le  facteur  temps,  conjugué  à  la  cons¬ 
tance  des  efforts  dans  le  cadre  d’une  organisation  du  tra¬ 
vail  et  d’un  programme  de  services,  contribuera  à  la  dif¬ 
fusion  des  méthodes  dites  efficaces  de  contraception  dans 
la  population . 

La  connaissance  et  la  pratique  de  la  contraception 
sont  aussi  répandues,  ce  qui  suggère  que  le  facteur 
religieux  ne  constitue  pas  un  obstacle  à  l’extension 
d’un  programme  de  planification  familiale  dans  l’aire 
du  PISP  et  peut-être  dans  d’autres  régions  du  pays. 

Les  ré-interviews  révèlent  encore  que  parmi  lea 
femmes  qui  disent  avoir  l’intention  de  pratiquer  la  con¬ 
traception  à  l’avenir,  environ  20%  au  moins  sont  prêtes 
à  le  faire. 


-248- 


BIBLIOGRAPHIE 


ALLMAN ,  J.  and  MA  Y,  J. 

Fertility ,  Mortality ,  Migration  and  Family  in 
Haiti  Population  studies ,  33  (3J  i979  : 
595  -  527 

BERGGREN  G .,  MURTHY ,  TV.  ans  WILLIAMS,  SJ. 

Rural  Haitian  Women  :  An  Analysis  of  Fer¬ 
tility  Rates  Social  Biology  21,  4 ,  Winter 
1974  : 368  -  378 
CANTRELLE ,  P.  and  Ferry ,  P. 

«La  m/se  en  évidence  de  la  fécondité  natu¬ 
relle  dans  les  populations  contemporaines». 
International  Population  Conférence ,  Mexi¬ 
co  International  Union  for  the  Scient i fie 
Study  of  Population  1,  1977  :  33  —  51 

GUEST ,  I 

«Inferlility  in  Africa».  People  5,  2,  2973  : 
23 _ 34 

NEW  A  TI- ALLMAN,  S.  and  ALLMAN,  J. 

Enquête  Haitienne  sur  la  Fécondité  1977, 
rapport  principal  (version  préliminaire  des 
première  et  deuxième  parties).  London  : 
World  Fertility  Survey,  Mai  1978.  Mimeo 
NEW  ATI- ALLMAN,  S. 

Rapport  sur  le  questionnaire  de  l'Ensuête 
Haitienne  sur  la  Fécondité  —  Etude  Linguis¬ 
tique,  London  :  World  Fertility  Survey, 
1978. 

WILLIAMS,  SJ.,  MURTHY,  N.  and  BERGGREN  G. 

«Conjugal  Unions  Among  Rural  Haitian 
Women».  Journal  of  Marriage  and  the  Fa¬ 
mily  34,  4,  (November)  ,  1975  : 1022-1031 


-250- 


CHAPITRE  Vil 

ENQUETE  SUR  LES  CAUSES  DE  LA  MORTALITE 
DANS  LE  GROUPE  D’AGE  DE  15  à  49  ANS 
POUR  LES  AIRES  DE  :  MEILLEUR, 
GRAND-GO  AVE  ET  TROU  CHOUCHOU  - 
(1975  -  1976) 

Les  problèmes  de  santé  d’Haiti  ressemblent  à  ceux  de 
beaucoup  d’autres  pays  du  Tiers-Monde.  En  particulier 
la  carence  de  personnel  technique  de  santé  et  d’infras¬ 
tructure  matérielle  provoque  une  incidence  élevée 
de  maladies  infectueuss  pourtant  contrôlables.  Dans 
une  telle  situation  de  ressources  limitées,  il  est  facile 
de  comprendre  l’importance  d’une  distribution  ration¬ 
nelle  et  scientifique  de  ces  ressources  pour  pouvoir 
aux  besoins  sanitaires  de  nos  populations  rurales.  Il 
reste  entendu  que  toute  approche  rationnelle  pour  ré¬ 
soudre  nos  problèmes  de  santé  exige  d’abord  que  nous 
les  définissions.  «Quels  sont  nos  problèmes  de  santé?» 
La  réponse  à  cette  question  devrait  permettre  de  déga¬ 
ger  des  solutions  efficaces  et  adaptées  précisément 
aux  problèmes  en  cause. 

L’OMS  définit  la  santé  non  seulement  comme  «une 
absence  de  maladie  ou  d’infirmité,  mais  aussi  comme  un 
état  de  bien-être  physique  mental  et  social».  Toute¬ 
fois,  compte  tenu  des  conditions  économiques  et  so¬ 
ciales  actuelles  en  Haiti,  notre  définition  de  la  santé 
sera  présentement  l’absence  de  maladie,  et  dans  une 
première  étape  nous  concevrons  le  problème  de  santé 
jui  se  pose  à  notre  société  comme  étant  celui  de  com¬ 
battre  les  maladies. 
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Dons  le  combat,  le  premier  objectif  est  nécessaire¬ 
ment  l’identification  des  maladies  causant  des  pertes 
de  vie  humaine.  Autrement  dit,  la  nécessité  première 
est  l’établissement  d’une  banque  de  données  de  base 
telles  que  taux  et  causes  de  mortalité,  et  indicateurs 
de  morbidité  tout  au  moins  dans  certaines  régions 
représentatives  du  territoire. 

Ces  données  essentielles  permettront  une  orienta¬ 
tion  rationnelle  des  services  de  santé  et  serviront  d’indi¬ 
ces  significatifs  pour  une  évaluation  future  de  ces  servi¬ 
ces.  Généralement,  ces  données  nous  font  défaut  et 
nos  évaluations  préliminaires  selimitent  trop  souvent 
aux  notions  de  personnel,  d’équipement  et  d'argent. 
Aussi  devrait-on  encourager  tout  effort  en  vue  d’amélio¬ 
rer  cette  situation  par  l’implantation  d’une  infrastruc¬ 
ture  susceptible  de  rendre  possible  le  mariage  «servi¬ 
ces-évaluation»  dans  notre  contexte  socio-économique. 
Ainsi,  cette  étude  n’aurait  pu  être  réalisée  sans  l’infras¬ 
tructure  des  services  sanitaires  mis  sur  pied  en  zone 
rurale  par  la  D.H.F.  du  DSPP  dans  son 
«PROJET  INTEGKK  DE  SANTE  ET  DE  POPULATION.» 


A.-pA!SON  PF  L’ETUDE: 

Cette  étude  comporte  trois  objeclils  : 

î)  D'abord  elle  permet  d’identifier  les  causes  du  taux 
élevé  de  mortalité  (7,6/L)  que  révèlent  les  données 
piélimiuaiivs  dans  la  population  de  iS  à  49  ans  et 
d’établir  la  priorité  dans  nos  futures  interventions 
sanitaires. 

2  M  lle  permet  en  second  lieu  une  évaluation  de  la  mé¬ 
thode  présentement  adoptée  au  Projet  pour  f enre¬ 
gistrement  et  l'investigation  des  décès. 

3)  File  permet  enfin  de  développer  une  méthode  d'iden¬ 
tification  des  causes  de  décès  dans  un  pays  aux  res- 


sources  limitées,  sans  l’aide  de  dossiers  d’hôpitaux 
ou  de  cliniques,  de  rapports  d’autopsie  ou  d’autres 
moyens  utilisés  dans  des  pays  plus  favorisés.  Et  pour 
ces  raisons,  cette  méthode  devra  faire  elle-même 
l’objet  d'une  évaluation  assez  poussée,  tout  en  tenant 
compte  du  cadre  dans  lequel  elle  est  essayée. 


B  -  CADRE  DE  L  ETUDE 

1 .-  LES  AIRES  DE  TRAVAIL 

La  population  de  l’étude  se  chiffre  à  34000  habitants 
répartis  dans  3  aires  opérationnelles  couvrant  une 
superficie  d’environ  150  . km  carrés. 

1) Aire  de  Grand-Goâve,  qui  comprend  la  ville  de 
Grand-Goâve,  ses  environs  et  la  section  rurale  7ème 
Gérard, 

2)  Aire  de  Trou  Chouchou,  qui  comprend  la  3ème 
section  rurale  Trou  Chouchou  et  une  partie  de  la 
2ème  Plaine  de  la  Commune  de  Petit-Goâve, 

3)  Aire  de  Meilleur,  qui  comprend  la  section  rurale 
5ème  Grande  Colline  et  une  partie  de  la  6ème  Grande 
Colline.  (Voir  illustration  de  l’Introduction) 

Les  3  aires  de  travail,  quoique  présentant  des  diffé¬ 
rences  géographiques,  ont  en  commun  des  facteurs  qui 
les  rattachent  à  l’ensemble  de  nos  régions  rurales.  Par¬ 
mi  ces  facteurs,  citons  : 

a/  Nature  montagneuse  du  terrain,  peu  propre  à  l’agri¬ 
culture  et  à  l’irrigation,  et  favorable  à  l’érosion,  en 
raison  du  déboisement  incontrôlé  des  mornes, 
b/  Isolement  de  la  population  dû  à  la  virtuelle  absence 
de  route  de  pénétration  carossable. 
c /  Similarité  des  cultures  :  millet,  mais,  pois,  manioc, 
etc  ... 
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d/  Absence  d’industrie,  l’agriculture  étant  la  source 
principale  de  revenu. 

e/  Consommation  d’eau  venant  des  sources  et  des  riviè¬ 
res  généralement  non  captées  et  non  protégées,  et 
souvent  assez  éloignées  des  habitations, 
f/  Des  conditions  sanitaires  très  précaires  avec  une  mo¬ 
yenne  de  23%  environ  des  maisons  pourvues  de  latri- 
ne. 

g/  Taux  élevé  d’analphabétisme. 

Les  pyramides  d’âges  dans  les  3  aires  démontrent  que 
la  population  est  assez  jeune  avec  une  importante  re¬ 
présentation  du  groupe  0  à  19  ans  :  49,7%  de  l’ensem¬ 
ble.  La  présente  étude  s’adresse  particulièrement  au 
groupe  15  à  49  ans  qui  outre  sa  proportion  numérique 
importante  —  45%  détient  les  fonctions  productives 
et  reproductives  de  la  société.  (Cette  structure  d’âge 
de  la  population  reflète  la  situation  du  pays). 


IL-  LE  P  I  S  P. 

Pour  une  description  complète  de  l’organisation 
et  des  services  du  P.I.S.P.,  on  peut  consulter  le  Volume 
Administration  et  Organisation  d’un  Programme 
communautaire  de  Santé 

Nous  aimerions  retenir  ici  deux  aspects  du  Projet 
qui  ont  rapport  à  cette  étude. 

D’abord  le  P.I.S.P.,  soucieux  de  pourvoir  aux  besoins 
de  santé  de  la  population,  a  voulu  garantir  la  couverture 
de  tous  les  habitants. 

Ainsi  une  infrastructure  a  été  organisée  comme  l’illustre 
la  figure  2  de  l’Introduction. 

Chaque  aire  du  Projet  est  divisée  en  5  zones,  chacune 
d’environ  2000  personnes.  La  zone  est  la  responsabi¬ 
lité  d’un  agent  communautaire  aidé  dans  sa  tâche  par 
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quatre  (4)  collaborateurs  communautaires.  Les  cinq  (5) 
agents  communautaires  forment  une  équipe  contrôlée 
par  un  superviseur.  Ces  travailleurs  sont  un  trait  d’union 
entre  la  communauté  et  le  Projet,  et  en  fait  ils  constituent 
les  éléments  clés  de  toute  action  visant  la  population. 

Sans  trop  nous  étendre  sur  les  détails  de  l'entraine¬ 
ment  des  agents  communautaires,  disons  simplement 
qu’ils  ont  reçu  une  certaine  formation  sanitaire,  assez 
minime,  devant  toutefois  leur  permettre  de  reconnaitre 
la  plupart  des  maladies  courantes. 


Un  autre  aspect  de  l’organisation  du  P.I.S.P.  est  la 
surveillance  systématique  de  toute  la  population  à  l’aide 
d’un  recensement  annuel  et  de  l’enregistrement  fidèle, 
suivi  d’enquête,  des  événements  de  l’état  civil  :  grossesse, 
naissance,  décès,  migration  et  transfert.  Ainsi,  au  bureau 
du  P.I.S.P.,  sont  conservés  des  registres  de  décès,  de  nais¬ 
sance,  de  grossesse,  de  migration,  de  toutes  ces  informa¬ 
tions  sont  consignées  dans  le  registre  familial.  Il  est 
à  souligner  que  la  collecte  de  ces  données  fait  partie 
du  travail  concerté  des  collaborateurs  communautaires 
des  agents  communautaires  et  du  superviseur.  De  tels 
documents  présentent  un  avantage  énorme,  car  ils  per¬ 
mettent  la  planification  et  l’évaluation  des  services 
de  santé  offerts  à  la  population  (voir  les  formulaires 
des  événements  de  l’état  civil  en  annexe  de  l’Introduc¬ 
tion  et  de  ce  chapitre) 

C.-  METHODOLOGIE 

Nous  nous  proposons  donc  de  rechercher  les  causes 
du  taux  de  mortalité  dans  le  groupe  d’âge  15  —  49 
ans  (7,6%0,  an)  durant  une  période  de  24  mois.  Avant 
de  donner  tous  les  détails  de  notre  méthode,  il  convient 
de  présenter  le  système  établi  au  P.I.S.P.  pour  l’enre¬ 
gistrement  d’un  événement.  C’est  habituellement  le 
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collaborateur  communautaire  qui  le  découvre;  il  rempli I 
alors  un  rapport  qu’il  adresse  à  l’agent  communautaire 
responsable.  Ce  rapport  préliminaire  comporte  seule¬ 
ment  des  informations  sur  l’événement  :  nom,  adresse, 
âge,  date  et  nature  de  l’événement.  L’agent  communau¬ 
taire  va  ensuite  visiter  la  famille  concernée  pour  recueil¬ 
lir  les  informations  complémentaires.  En  cas  de  décès, 
par  exemple,  son  rapport,  après  véréfication  complé¬ 
mentaires.  En  cas  de  décès,  par  exemple,  son  rapport, 
après  vérification  de  celui  du  collaborateur,  énumére¬ 
ra  la  durée  de  la  maladie,  les  symptômes  présentés 
par  le  décédé  avant  sa  mort,  tels  que  rapportés  par  la 
famille,  l’identification  du  guérisseur  ou  du  médecin 
ayant  traité  le  malade.  L’agent  communautaire  est  aussi 
chargé  de  recueillir  tout  document  pouvant  aider  au 
diagnostic  de  la  cause  de  décès  coupons  d’invitation 
à  la  clinique,  carte  de  centre,  d’immunisation,  etc. 
Arrivé  au  Bureau,  ce  rapport  est  ensuite  examiné  en  dé¬ 
tail  par  le  personnel  technique,  comprenant  le  méde¬ 
cin,  qui  propose  un  diagnostic  de  la  cause  de  mort. 


II  est  à  remarquer  que  nous  parlons  ici  de  diagnostic 
clinique,  posthume  —  le  seul  possible  dans  la  situation 
actuelle  de  distribution  des  services  de  santé  dans  nos 
campagnes.  Aussi  la  méthode  décrite  ci-dessus  a-t-elle 
abouti  à  des  diagnostics  a^sez  peu  précis  comprenant 
une  marge  d’erreur  assez  grande,  compte  tenu  de  ce  que 
l’information  de  base  a  été  recueillie  par  un  personnel 
ayant  subi  une  formation  sanitaire  et  médicale  mini¬ 
male.  Une  tentative  d’identification  plus  précise  des 
causes  du  taux  élevé  de  mortalité  dans  le  groupe  de  per¬ 
sonnes  âgées  de  15  à  49  ans  s'avérerait  donc  nécessaire 
avant  tout  lancement  d'une  intervention  sanitaire 
efficace. 

Ainsi,  à  partir  des  registres,  nous  avons  relevé  les 
noms  de  tous  les  décédés  entre  l’âge  de  15  et  49  ans, 
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sur  les  aires  du  travail  et  durant  une  période  totale 
de  24  mois  d’observation. 

Il  n’a  pas  été  possible  de  choisir  la  même  période 
de  24  mois  pour  les  3  aires.  Les  intervalles  de  temps 
sont  donc  les  suivants: 


Meilleur  : 

Année 

I: 

-j  er 

juin 

1975  - 

31  mai  7 6 

Année 

Ils 

-jer 

juin  1976  - 

31  mai  77 

Trou  Chouchou  : 

Année 

I: 

1er 

avril 

1975  - 

31  mars  J 6 

/innée 

II: 

-jer 

r 

avril  1976  - 

31 -mars  77 

Grand-Goâve  : 

Année 

J: 

1  er 

mai 

1975  - 

30  avril  1976 

Année 

Ils 

1er 

mai 

1976  - 

30  avril  1977 

L’information  recueillie  des  registres  de  décès  est  en¬ 
suite  transférée  sur  une  carte  d’enquête  (voir  annexe 
page  289).  L’âge,  la  date  du  décès,  la  date  du  dernier 
accouchement  et  la  résidence  sont  vérifiés  à  partir 
du  registre  familial.  L’âge  de  la  personne  concernée 
a  été  obtenu  au  cours  des  recensements  annuels  (  1975  et 
1976)  à  partir  de  l’acte  de  naissance  ou  d’une  métho¬ 
de  utilisant  comme  référence  les  dates  d’événements 
connus  de  la  plupart  des  habitants,  par  ex.  :  cyclone, 
événements  politiques  ...  Est  considérée  non  résidente 
toute  personne  n’ayant  pas  vécu  dans  la  région  pendant 
6  mois  et  n’ayant  pas  eu  l’intention  d’y  demeurer  défini¬ 
tivement.  Personne  n’est  exclu  de  l’étude  pour  cause 
de  non-appartenance  à  la  localité  avant  vérification 
sur  le  terrain  (tableau  I  page  275).  Une  fois  ies  détails 
identifiant  chaque  décédé  recueillis  sur  la  carte  d’en¬ 
quête,  l’information  rapportée  par  l’agent  communau¬ 
taire  lors  de  son  enquête  sur  le  décès  est  ensuite  fidèle¬ 
ment  transcrite  sur  la  carte.  11  a  été  décidé  d’enquêter 
sur  tous  les  décès  consignés  dans  le  registre  de  décès, 
excepté  ceux  faisant  suite  à  un  accident  quelconque. 
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Munis  des  cartes  J’enquête  ainsi  remplies,  deux  méde¬ 
cins.  dont  un  possédant  une  expérience  médicale  rura¬ 
le  d’au  moins  2  ans  sont  allés  recueillir  sur  place  le  plus 
d’informations  possibles  sur  le  malade  et  sa  maladie  jus¬ 
qu’au  moment  du  décès.  Ce  travail  est  grandement  fa 
ciîité  par  les  agents  communautaires,  les  collaborateurs 
et  les  superviseurs  qui  contribuent,  en  plus  de  leur  fonc¬ 
tion  de  guide,  à  créer  un  climat  favorable  à  l’échange 
d'information.  On  fait  un  effort  spécial  pour  que  i  in¬ 
formateur  soit  nue  personne  proche  du  défunt. 

La  plupart  du  temps  cette  personne  a  participé  acti¬ 
vement  aux  soins  du  malade.  Les  informateurs  se  répar¬ 
tissent  de  la  façon  suivante  :  pères,  mères  ou  époux 
du  décédé  :  53,5%;  enfants  ou  frères  et  soeurs  :  19,4%; 
proches  parents,  telles  tante  et  belle-mère  :  13,5%; 
voisins  ou  amis  :  11,8%.  Les  antécédants  médicaux 
de  chaque  décédé  sont  ensuite  scrupuleusement  transcrits 
au  verso  de  la  carte  d’enquête,  souvent  dans  les  mêmes 
termes  utilisés  par  l'informateur.  Dans  les  cas  où  des 
dossiers  d’hôpitaux  et  de  cliniques  sont  disponibles, 
l’information  recueillie  dans  ces  dossiers  est  aussi  incluse 
sur  la  carte  d’enquête. 

LM  tape  suivante  comporte  la  distribution  des  cartes 
successivement  à  cinq  (5)  médecins  dont  quatre  (4) 
ord  une  expérience  médicale  rurale  d’au  moins  deux  an¬ 
nées.  Chacun  porte  sur  une  feiû-Ie  le  diagnostic  pour  cha¬ 
que  cas.  Les  feuilles  sont  ensuite  revues  par  un  médecin 
qui  classe  à  part  les  cartes  pour  lesquelles  il  n’y  a  pas 
unanimité  de  diagnostic  ou  au  moins  accord  de  quatre. 
Ces  cartes  ainsi  sélectionnées  sont  plus  tard  présentées 
au  cinq  (5)  médecins  au  cours  d’une  table  ronde.  Les 
cas  sont  alors  discutés  et  les  diagnostics  les  plus  appro¬ 
priés  sont  posés*  comme  toujours  nous  exigeons  un  con¬ 
sensus  d’au  moins  quatre  médecins.  Lors  du  dépouille¬ 
ment  des  diagnostics,  il  a  été  possible  de  les  grouper 
en  quinze  (  15  )  catégories. 
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1)  Tuberculose  Une  maladie  bien  connue  de  notre 
population  rurale,  surtout  dans  le  stade  final  caractéri¬ 
sé  par  toux,  hémoptysie,  cachexie. 

Il  faut  rappeler  que  cette  analyse  se  rapporte  seule¬ 
ment  aux  décès  inclus  dans  l’étude,  qui  sont  moins  nom¬ 
breux  (180)  que  les  décès  réels  (200).  Par  conséquent, 
les  taux  de  mortalité  pour  chaque  maladie  et  pour  chaque 
groupe  d’âge  seront  moins  forts  que  les  vrais  taux,  et 
nos  taux  sont  une  sous-estimation,  quoique  minime, 
de  la  réalité. 

Généralement  les  cinq  (5)  médecins  sont  très  cons¬ 
cients  de  ce  problème  dans  la  région.  Ils  ont  tendance 
à  adopter  TB  comme  cause  de  mort  si  le  patient  présen¬ 
tait  les  symptômes  mentionnés  ci-dessus  et  ou  recevait 
des  soins  antiberculeux  à  un  temps  donné,  un  peu  avant 
son  décès.  Il  est  à  remarquer  que  dans  la  plupart  des 
cas,  la  communauté  avait  soupçonné  le  problème  et  avait 
pratiquement  isolé  le  malade.  Nos  médecins  très  souvent 
acceptaient  l’opinion  générale  de  la  communauté  sur  la 
maladie  du  décédé  quand  celle-ci  suggérait  TB. 

2)  Cancer.-  Cette  catégorie  comprend  tous  les  cas 
suggérant  un  processus  de  nature  maligne  (à  l’exception 
des  tumeurs  cérébrales)  tel  que  les  cancers  du  sein,  de 
l’estomac,  des  intestins,  du  pelvis.  Les  cas  de  leucémie 
n’ont  pas  pu  être  diagnostiqués  comme  tels  en  raison 
de  l’absence  de  support  de  laboratoire  à  cette  étude. 

3)  Système  Cardio-vasculaire  :  comprend  les  cas  de  phé¬ 
nomène  thi  ombo-embolique  et  de  défaillance  cardiaque 
causée  par  cardiapathie,  l’arthérosclérose,  la  tardite 
ou  tout  dérangement  valvulaire. 

4)  Ulcère  peptique  :  C’est  à  dire  les  cas  qui  ont  suc¬ 
combé  à  une  complication  d’ulcère  peptique  telle  que 
hémorragie  intestinale  et  perforation. 

5)  Gastro-entérite  avec  ou  sans  fièvre  :  Sont  inclus 
dans  cette  catégorie  des  décès  survenus  à  la  suite  d’une 
maladie  caractérisée  dans  50 %  des  cas  par  une  diarrhée 
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aigue,  parfois  accompagnée  de  fièvre  et  de  douleur 
abdominale.  Le  reste  des  cas  (50%)  correspond  à  une 
diarrhée  chronique,  durant  3  à  6  mois,  occasionnelle¬ 
ment  accompagnée  de  fièvre  et  représentent  proba¬ 
blement  la  malabsorption  (Tropical  Sprue). 

6)  Système  nerveux  central  (SNC)  :  —  Groupe  des  en¬ 
tités  partageant  des  symptômes  et  des  signes  cliniques 
communs  tels  que  :  paralysie,  crise  convulsive,  cépha¬ 
lée,  changements  mentaux  ...  Les  entités  sont  :  ACV, 
épilepsie,  tumeur  cérébrale,  méningite.  Dans  une  région 
où  les  soins  médicaux  sont  insuffisants  et  où  l’hygiène 
personnelle  et  communautaire  fait  défaut,  on  aurait 
pu  penser  que  la  méningite  serait  prévalente;  pour¬ 
tant  elle  ne  représente  que  12%  du  total  des  cas  de 
SNC. 

7)  1  ypho-malaria:  —  Dans  le  contexte  de  l’étude,  il 
est  difficile  de  les  considérer  séparément,  car  leur 
présentation  clinique  est  très  souvent  édentique. 

8)  Foie  :  —  C’est  à  dire  les  maladies  qui  aboutissent  à 
la  mort  à  cause  d’une  défaillance  hépatique.  On  compte 
parmi  les  plus  communes  :  hépatite  virale,  cirrhose 
avancée  quelle  que  soit  la  cause  première,  coma  alcoo¬ 
lique. 

9)  Mortalité  liée  à  la  maternité  :  —  Cette  catégorie  com¬ 
prend  les  cas  qui  correspondent  à  la  définition  donnée 
à  la  8ème  révision  des  listes  internationales  de  Maladies 
et  de  Causes  de  mort  (1965).  Le  puerperum  est  défini 
comme  la  période  de  42  jours  faisant  suite  à  l'accouche¬ 
ment.  Le  taux  calculé  a  pour  dénominateur  le  nombre 
de  naissances  vivantes. 

10)  Maladie  rénale:—  désignant  la  glomérulonéphrite 
et  les  syndromes  néphrétiques. 

1 1  )  Maladie  respiratoire  :  —  autre  que  TB,  inclut  les 
infections  pulmonaires  et  l’asthme. 

12  Abdomen  chirurgical,  -  comprend  les  cas  d  appen¬ 
dicite  ,  de  volvulus,  d  occlusion  intestinale,  d’hernie 
étranglée. 
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1 3  )  Autre  :  _  Pour  les  cas  peu  nombreux  :  sicklemie 
septicémie  quelconque. 

14)  Accident  :  -Voiture,  noyade,  et  un  cas  possible 
de  suicide  par  la  corde. 

15)  Inconnu  :  —  Où  l’information  obtenue  est  confuse 
et  nettement  insuffisante  pour  poser  un  diagnostic. 

Les  taux  de  mortalité  obtenue  pour  chaque  maladie 
sont  calculés  à  partir  du  nombre  de  décès  attribués  à 
la  maladie  sur  100.000  personnes  comprises  dans  le 
recensement.  Une  estimation  de  la  population  moyenne 
pou:  chaque  année  n’a  pas  pu  être  claculée  au  moment 
de  cette  étude. 


D.-  RESULTATS  ET  DISCUSSION 
I  —  Données  sur  la  mortalité 

Au  tableau  I,  on  voit  un  résumé  du  dépouillement 
préliminaire.  Une  proportion  importante  93,3%  des 
décès  enregistrés  ont  été  examinés  personnellement  par 
un  médecin.  Seule  l’impossibilité  de  trouver  un  in¬ 
formateur  qualifié  explique  que  la  totalité  des  décès 
ne  l’aient  pas  été.  De  ces  décès  qui  ont  fait  objet  d’un 
examen  (210),  une  trentaine  ont  été  exclus  de  l’étude 
à  cause  d’erreurs  de  résidence,  d’âge  et  de  personne. 
Finalement  soit  90%  du  total,  ont  été  retenus  pour 
l’étude.  Donc,  ces  cas  reflètent  bien  l’ensemble  des  dé¬ 
cès  dans  les  trois  (3)  aires  de  travail  pendant  vingt- 
quatre  (24)  mois  d’observation. 

Le  taux  ajusté  de  mortalité  des  personnes  âgées  de 
15  à  49  ans  est  donc  6,47%>/an;  ildiffèredu  taux  moyen 
de  8,14%,,  rapporté  par  FIHS  pour  l’ensemble  de  la  po¬ 
pulation  rurale  haïtienne  dans  le  même  groupe  d’âge. 
Le  taux  pour  l’ensemble  du  pays  dans  ce  même  groupe 
par  la  République  Dominicaine  et  le  Salvador  sont  res- 
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pectivement  de  2,65  (1970)  et  4,7  (1971),  on  réalise 
par  contraste  la  gravité  du  problème.  Sur  ce  point,  rap¬ 
pelons  qu’une  étude  en  1975  de  23  localités  dans  l’aire 
de  Deschapelles  (Artibonite)  rapportait  un  taux  de 
mortalité  des  jeunes  adultes  relativement  bas,  (2,8) 
ce  qui  est  considéré  comme  étant  le  résultat  des  pro¬ 
grammes  préventifs  et  curatifs  de  l’Hôpital  Albert 
Schweitzer. 

Quelles  sont  les  maladies  qui  déciment  la  population 
adulte  vivant  dans  nos  régions  rurales  ? 

Le  tableau  II  fait  ressortir  clairement  en  ordre 
décroissant  quatorze  (14)  catégories  de  causes  de  décès 
avec  les  taux  correspondants  pour  100  000  habitants. 

En  tête  se  place  la  tuberculose,  maladie  infectueuse, 
pouvant  être  prévenue  et  traitée  efficacement.  Elle 
cause  près  de  24%  des  décès  inclus  dans  l’étude  et  son 
taux  de  mortalité  est  estimé  à  139,2/100.000  person¬ 
nes.  Encore  faut-il  dire  que  la  plupart  des  cas  de  tuber¬ 
culose  examinés  étaient  très  avancés  et  identifiés  comme 
tels  dans  la  communauté.  Ce  qui  laisse  bien  sous-enten¬ 
dre  une  certaine  sous-estimation  de  la  prévalence  de  la 
tuberculose  dans  cette  population. 

Au  tableau  III,  nous  voyons  que  cette  maladie  reste 
la  cause  principale  de  décès  dans  chacune  des  trois  ré¬ 
gions  observées  (Tableau  IV)  avec  une  plus  forte  préva¬ 
lence  à  Grand-Goâve.  Elle  passe  en  tête  dans  tous  les 
groupes  d’âges  à  l’exception  des  15  à  19  ans  (Tableau 
VI),  et  reste  également  un  problème  de  taille  dans  les 
deux  sexes  (Tableau  VII)  représentant  respectivement 
20,4%  et  27,6%  du  total  des  décès  chez  les  hommes 
et  les  femmes.  Autre  fait  important,  le  taux  de  mortalité 
due  à  la  tuberculose  augmente  avec  l’âge  (Tableau  VI...). 

Au  second  rang  viennent  la  catégorie  groupant  les 
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maladies  du  système  nerveux  et  celle  de  la  gastro-enté¬ 
rite.  Chacune  comprend  seize  (16)  cas,  soit  près  de  9% 
des  180  décès  inclus  dans  l’étude.  Au  Tableau  III, 
on  compte  quatre  fois  plus  de  décès  dus  aux  maladies 
da  système  nerveux  central  (SNC)  durant  la  première 
année  que  durant  la  deuxième.  On  se  demande  si  le  pro¬ 
gramme  d’immunisation  générale  contre  le  tétanos 
en  1975  pourrait  expliquer  cette  différence .  Pourtant 
après  révision  des  cas,  on  conclut  que  les  symptômes 
décrits  ne  sont  pas  ceux  du  tétanos.  Ajoutons  aussi 
que  la  «Maladie  kô  rèd»  (Tétanos)  est  bien  connue 
de  la  population;  celle-ci  aurait  donc  rapporté  fidèle¬ 
ment  de  tel  cas. 

Dans  la  catégorie  SNC,  nous  avons  enregistré  seule¬ 
ment  deux  cas  de  méningite;  les  autres  cas  constituent 
un  mélange  d’accident  cardio-vasculaires  ou  de  tumeur, 
d’épilepsie,  vraiment  difficile  à  distinguer  l’un  de  l’au¬ 
tre  sans  aide  de  laboratoire.  Pourtant  nous  pensons 
que  l’hypertension  artérielle  et  ses  conséquences  céré¬ 
bro-vasculaires  jouent  un  rôle  significatif  dans  l’étiolo¬ 
gie  de  cette  catégorie.  Elle  est  plus  importante  à  Meil¬ 
leur  que  dans  les  2  autres  aires  mais  demeure  parmi  les 
quatre  (4)  premières  causes  de  décès  dans  les  trois  (3) 
aires  (Tableau  IV).  Cette  catégorie  touche  près  de  trois 
fois  plus  d’hommes  que  de  femmes,  12,9%  et  4,6% 
du  total  respectivement  (Tableau  VII).  L’importance 
de  ce  groupe  ne  varie  pas  beaucoup  avec  l’âge  (Tableau 
VI). 

La  catégorie  «gastro-entérite»  est  caractérisée  par  des 
cas  de  perturbation  intestinale  accompagnée  de  diarrhée 
et  parfois  de  fièvre  et  de  vomissement.  Ces  cas  sont  ré¬ 
partis  également  entre  ceux  avec  diarrhée  de  courte 
durée  (moins  de  15  jours),  souvent  compliquée  de  fiè¬ 
vre,  et  ceux,  plus  proches  de  la  malabsorption  (Stéa- 
torrhée  tropicale),  avec  diarrhée  chronique  (3  à  6  mois) 
où  la  fièvre  est  rarement  présente.  Souvent  dans  les  der- 
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niers  jours  de  la  maladie,  la  personne  apparemment 
devient  hypoprotéinémique  et  présente  de  l’œdème 
aux  membres  inférieurs  et  de  l’ascite.  Cette  catégorie 
est  particulièrement  importante  à  Grand-Goâve  (Ta¬ 
bleau  IV),  où  elle  figure  comme  2ème  cause  de  décès 
après  la  tuberculose.  Les  deux  sexes  y  succombent 
également  (tableau  VII). 

En  troisième  position  se  place  la  catégorie  groupant 
les  cas  de  complications  cardio vasculaires,  (Tableau  II). 
La  majorité  de  ces  cas  est  due  à  la  défaillance  cardia¬ 
que.  Les  descriptions  qui  en  ont  été  faites  ne  suggèrent 
pas  l’athérosclérose  mais  plutôt  la  cardiopathie,  la  car- 
dite,  !es  dérangements  valvulaires  et  les  complications 
cardiaques  de  l’hypertension  artérielle.  Il  est  impossi¬ 
ble  ici  d’attacher  un  ordre  d’importance  à  ces  causes 
possibles.  Il  serait  approprié  d’examiner  les  dossiers  de 
cliniques  et  les  rapports  d’autopsie  disponibles  dans  les 
hôpitaux  qui  en  disposent  pour  résoudre  la  question 
d’étiologie  des  défaillances  cardiaques  parmi  les  Haï¬ 
tiens.  La  mortalité  due  à  cette  catégorie  augmente 
avec  l’âge  (Tableau  VI).  A  fopposé  du  SNC,  les  ma¬ 
ladies  cardiovasculaires  tuent  une  proportion  plus  im¬ 
portante  de  femmes  que  d’hommes,  1  î  .5%  et  5,4% 
du  total  des  décès  de  chaque  sexe  respectivement 
(Tableau  VII). 

La  catégorie  «mortalité  liée  à  la  maternité»  mérite 
une  attention  spéciale.  Elle  représente  des  cas  facile¬ 
ment  identifiés  de  façon  posthume,  car  elle  se  limite 
à  des  conditions  bien  définies  pendant  une  période 
bien  définie,  celle  de  la  grossesse,  de  la  naissance  et 
du  puerpérium  affectant  donc  un  seul  sexe.  (Ces  condi¬ 
tions  sont  classifiées  par  I’OMS  sous  les  numéros  630 
à  639  et  650  à  678).  Ce  groupe  contient  donc  proba¬ 
blement  les  diagnostics  les  plus  précis  de  cette  étude. 

Dans  le  contexte  du  total  des  décès  pour  les  deux 
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sexes,  la  catégorie  «mortalité  maternelle»  occupe  le 
quatrième  rang:  Les  décès  s’y  chiffrent  à  6,1%  du  total. 
(Tableau  II).  Pourtant  au  Tableau  VII  A,  on  voit  bien 
vite  son  importance  quand  seulement  les  décès-femmes 
sont  considérés.  En  effet,  elle  intervient  dans  près  de 
13%  des  décès-femmes,  surpassée  seulement  par  la  tu¬ 
berculose.  Si  on  considère  le  nombre  de  naissances  vi¬ 
vantes  dans  les  trois  aires  pendant  les  24  mois  d’obser¬ 
vation,  2546,  le  taux  de  mortalité  liée  à  la  maternité 
se  chiffre  à  432  par  100  000  naissances  vivantes,  même 
en  comptant  les  deux  sexes,  cette  catégorie  reste  la  troi¬ 
sième  cause  de  décès  à  Grand-Goâve.  (Tableau  IV). 
Près  de  15%  des  décès-femmes  à  Grand-Goâve  sont  dûs 
à  ce  groupe,  contre  12%  et  10%  pour  Meilleur  et  pour 
Trou  Chouchou  respectivement. 

Si  nous  comparons  les  taux  de  mortalité  des  deux 
sexes  dans  chaque  groupe  d’âge  et  calculons  leur  pour¬ 
centage  de  différence  (Tableau  V),  —  nous  remarquons 
que  les  femmes  âgées  de  20  à  39  ans  meurent  en  plus 
grand  nombre  que  les  hommes  du  même  groupe  d’âge. 
La  catégorie  «mortalité  maternelle»  est  la  seule  parmi 
les  cinq  premières  causes  de  décès  dont  l’importance 
relative  au  total  des  décès  est  plus  marquée  dans  le  grou¬ 
pe  de  femmes  âgées  de  20  à  39  ans  (Tableau  VII  A). 
Cette  observation  en  elle-même  n’explique  pas  la  diffé¬ 
rence  de  mortalité  entre  les  deux  sexes  du  même  âge. 

Pourtant,  elle  nous  force  à  soupçonner  sérieusement 
l'importance  du  risque  dont  s’accompagne  la  grossesse 
parmi  les  femmes  de  20  à  39  ans  habitant  nos  campa¬ 
gnes.  Nous  n’avons  pas  assez  de  données  pour  calculer 
«la  mortalité  liée  à  la  maternité»  par  100  000  naissan¬ 
ces  vivantes  parmi  chaque  groupe  d’âges  quinquennaux. 

Quelles  sont  les  conditions  qui  forment  cette  caté¬ 
gorie  importante  ?  Ce  sont  : 

Septicémie  du  post-partum 

Thromboembolisme  du  post-partum  et 
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TABLEAU  IV 


CAUSE  DES  DECES  ET  PROPORTIONS  CORRESPONDANTES 
PAR  AIRE  DE  TRAVAIL  PENDANT  LES  24  MOIS  D'OBSERVATIONS 


MALADIE 

MEILLEUR 

TROU 

CHOUCHOU 

GRAND-GOAVE 

Nbre 

% 

Nbre 

% 

Nbre 

% 

Tuberculose 

17 

27,0 

8 

14,8 

18 

28,6 

Système  nerveux  central 

7 

11,1 

5 

9,2 

4 

6,3 

Ulcère  peptique 

6 

9,5 

- 

- 

2 

3,2 

Cancer 

5 

7,9 

3 

5,5 

2 

3,2 

Système  cardio-vasculaire 

4 

6,3 

7 

13,0 

4 

6,3 

Gast  ro-Ettté  rit  e 

4 

6,3 

5 

9,2 

7 

11,1 

Foie 

4 

6,3 

3 

5,5 

3 

4,8 

Mortalité  Maternelle 

4 

6,3 

2 

3,7 

5 

7,9 

Typho-Malaria 

3 

4,8 

- 

- 

3 

4,8 

Rein 

1 

1,6 

- 

- 

1 

1,6 

Appareil  Respiratoire 

1 

1,6 

- 

- 

2 

3,2 

Inconnu 

7 

11,1 

9 

16,7 

7 

11,1 

Accident 

- 

- 

6 

11,1 

4 

6,3 

Abdomen  Chirurgical 

- 

- 

3 

5,5 

- 

- 

Autre 

- 

- 

3 

I 

5,5 

1 

1,6 
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TABLEAU  V 


REPARTITION  DES  DECEDES  PAR  AGE  ET  PAR  SEXE 


AGE 


S  BCE 

15-19 

20-24 

25-29 

30-34 

35-39 

40-44 

45-49 

Total 

N 

16 

10 

8 

12 

7 

13 

27 

93  (51, 

P 

5 

16 

9 

17 

15 

10 

15 

87  (48,3? 

Total 

21 

26 

17 

29 

22 

23 

42 

180 

23/5/78 


que  13%  des  décès  rapportés  comportaient  des  erreurs 
de  résidence,  d’âge  ou  de  personne.  En  conséquence, 
seulement  50%  des  diagnostics  de  causes  de  décès 
posés  au  Bureau  correspondent  aux  diagnostics  po¬ 
sés  par  les  cinq  (5  )  médecins. 

E  -  CONCLUSIONS  ET  COMMENTAIRES 
I.-  TAUX  ET  CAUSES  DE  MORTALITE 

Avec  un  taux  de  mortalité  de  8,14  %opour  l’ensem¬ 
ble  des  régions  rurales  haïtiennes  (I.H. S.)  et  de  6, 4  7%^ 
pour  l’ensemble  de  nos  trois  aires,  le  groupe  des  adultes 
âgés  de  15  à  49  ans,  force  productive  de  la  nation,  est 
loin  d’être  protégé  par  nos  services  médico-sociaux 
actuels.  La  présente  étude  nous  permet  d’identifier  les 
causes  principales  de  ce  taux  élevé  de  mortalité. 

a)  Près  d’un  quart  des  décès  sont  dûs  à  la  tuberculo¬ 
se,  une  maladie  infectieuse  qui,  de  nos  jours,  peut-être 
efficacement  soignée,  enrayée  et  prévenue.  Cette  mala¬ 
die  attaque  les  deux  sexes  et  tous  les  groupes  d’âge 
également.  Etre  souffrant  de  TB  a  des  répercussions 
sociales  (isolement)  que  tout  programme  de  lutte  con¬ 
tre  la  tuberculose  doit  essayer  de  changer.  Nous  recom¬ 
mandons  qu’un  tel  programme  fasse  obligatoirement 
une  place  importante  à  l’éducation,  afin  de  convaincre 
la  population  : 

1)  que  toute  personne  peut  être  définitivement  gué¬ 
rie  de  la  tuberculose  grâce  aux  médicaments 
modernes; 

2)  que  la  tubercoluse  n’est  plus  contagieuse  après 
quelques  semaines  de  traitement. 

b)  La  mortalité  liée  à  la  maternité  prend  des  propor¬ 
tions  effrayantes  dans  nos  régions  rurales;  et  ceci  malgré 
un  programme  d’éducation  et  d’encadrement  des  matro¬ 
nes  traditionnelles. 
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Des  services  pré-natals  et  post-natals  sont  nécessai¬ 
res  pour  diminuer  ce  taux,  car  la  plupart  de  ces  cas  exi¬ 
gent  un  dépistage  précoce  et  un  traitement  intensif. 
Il  est  à  remarquer  que  Grand-Goâve,  avec  un  dispensai¬ 
re-hôpital,  accuse  le  plus  grand  nombre  de  ces  décès, 
tandis  que,  Trou  Chouchou,  qui  reçoit  seulement 
les  services  d’une  clinique  mobile,  a  eu  le  moins  de  cas. 
Ce  qui  montre  que  les  facteurs  autres  que  la  disponibi¬ 
lité  d’une  structure  avec  équipement  et  personnel 
jouent  un  rôle  important  dans  le  maintient  de  la  santé 
de  la  population. 

c)  Cette  étude  confirme  que  des  maladies  infect  aeu- 
ses  :  gastro-entérite,  typho-malaria,  hépatite  ...  mena¬ 
cent  la  santé  et  la  vie  de  la  population.  Ces  maladie 
diminueront  quand  les  conditions  de  vie  de  nos  conci¬ 
toyens  seront  améliorées  :  habitat,  alimentation  en  eau 
potable,  évacuation  sanitaire  des  excréments,  meilleure 
nutrition.  Encore  une  fois,  on  peut  citer  le  cas  de  Grand- 
Goâve  où  les  décès  dûs  à  la  gastro-entérite  sont  les  plus 
nombreux  des  trois  aires,  malgré  les  services  médicaux 
d’un  dispensaire-hôpital. 

d)  Cette  étude  met  en  relief  un  groupe  de  maladies 
qui  cause  également  8%  du  total  des  décès  :  les  maladies 
cardio-vasculaires. 

Nous  ne  pouvons  pas  identifier  précisément  les  enti¬ 
tés  étiologiques.  Si  la  fièvre  ryhumatismale  et  l’hyper¬ 
tension  artétielle  en  font  partie,  on  peut  facilement 
concevoir  l’utilité  de  services  préventifs  appropriés. 

IL-  SYSTEME  DE  RELATION  DES  DECES 

Puisqu’il  est  clair  que  le  présent  système  d’investiga¬ 
tion  des  décès  est  inadéquat,  nous  recommandons  : 

1)  Un  recyclage  des  agents  communautaires  sur  la 
façon  de  remplir  les  rapports  d’enquête  de  décès. 

2)  Que  le  nom  de  l’informateur  soit  mentionné 
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sur  le  rapport  de  l’agent  communautaire. 

3)  Qu’il  ne  soit  pas  demandé  à  l’agent  communautai¬ 
re  d’interpréter  les  symptômes  du  malade,  ni 
de  poser  un  diagnostic  (TB  par  exemple),  à  moins 
qu’il  reçoive  une  formation  sanitaire  intensive 
et  extensive.  Et  même  là,  un  diagnostic  est  extrê¬ 
mement  difficile  à  poser  à  partir  des  renseigne¬ 
ments  obtenus,  même  pour  un  médecin.  L’accent 
devra  être  mis  sur  les  symptômes. 

4)  Qu’un  système  soit  organisé  par  lequel  un  méde¬ 
cin,  soit  du  dispensaire,  soit  du  Bureau,  s’entre¬ 
tienne  avec  un  nombre  compétent  de  la  famille 
du  décédé.  Cette  visite  doit  se  faire  dans  le  mois 
qui  suit  l’événement.  Elle  permettra  au  médecin 
de  recueillir  une  information  clinique  adéquate 
qui  facilitera  la  compréhension  de  la  cause  proba¬ 
ble  de  mort.  En  même  temps,  cette  visite  sera 
très  appréciée  de  la  communauté,  qui  verra  en  ce 
médecin  une  personne  intéressée  à  leur  bien-être. 
Ce  système  permettra  sans  doute  une  explication 
de  mort  plus  proche  de  la  réalité. 
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III.-  COMMENTAIRES  SUR  L’ETUDE  MEME 


Une  telle  étude  sur  la  mortalité  en  Haiti  se  heurte 
à  beaucoup  de  difficulté  dûes  : 

1  )  au  manque  de  ressources  professionnelles  et  maté¬ 

rielles  :  rapports  d’autopsies,  dossiers  d’hôpital 
complets  avec  résultats  d’examens  divers  de  labora¬ 
toire; 

2)  proportion  minime  de  la  population  qui  fréquente 
les  centres  hospitaliers; 

3)  Dispersion  et  isolement  de  la  population  découlant 
de  la  configuration  géographique  du  terrain. 

Nous  avons  souligné  dans  notre  introduction  qu’une 
banque  de  données  sur  la  mortalité  constitue  une 
ressource  de  base  pour  l’organisation  des  services  de  san¬ 
té.  Il  s’agit  d’explorer  les  moyens  à  notre  disposition 
pour  obtenir  ce  genre  de  données. 

La  validité  de  notre  étude  repose  sur  différents  points 

l)La  totalité  des  décès  est  considéré  au  lieu  d’un 
échantillonage. 

2  )  Le  cas  est  reconstitué  directement  par  un  méde¬ 

cin  qualifié  connaissant  bien  le  milieu  rural  et 
son  langage. 

3)  Sa  transcription  est  faite  le  plus  fidèlement  possi¬ 
ble,  l’informateur  étant  la  plupart  du  temps  une 
personne  proche  du  malade. 

4)  Les  dossiers  des  patients  ont  été  utilisés  quand 
ils  étaient  disponibles. 

5)  Les  diagnostics  définitifs  expriment  le  consensus 
de  cinq  (5)  médecins  dont  quatre  (4)  ont  eu  une 
expérience  rurale  d’au  moins  deux  années. 
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En  conclusion,  bien  que  ces  diagnostics  soient  obte¬ 
nus  indirectement,  de  façon  posthume,  en  moyenne 
seize  (16)  mois  après  l’événement,  sans  autre  aide 
que  l’expérience  clinique  rurale,  ils  sont  établis  par  cinq 
(5)  médecins,  et  les  interventions  médicales  auprès  du 
patient  auraient  dépendu  de  ces  diagnostics,  qu’ils 
soient  corrects  ou  non.  Ils  constituent  donc  un  moyen 
valide  d’identifier  les  priorités  dans  nos  futurs  inter¬ 
ventions. 


DEPAHTS1BIT  DE  U  SAUTS  PUBLIQUE  BT  DE  LA  POPULATION 
DIYIiEON  D'ETOiare  FAMILIAL» 

PROJET  INTEGRE  DE  SANTE  ST  DB  POPULATION 


TABLEAU  I 

RESUME  LU  DEPOU ILLBUŒIT  PRELIMINAIRE  DE  BASE  POUR  LES  3  AIRES 


iTirg 

MEILLEUR 

TROU  CHOUCHOU 

GRAND— CO AVE 

TOTAL 

Période  Observation  (l) 

I 

II 

I 

II 

I 

II 

I  A  II 

Population  totale 
(recensements  75  à  7 6  (2) 

12731 

12919 

10055 

10268 

11391 

11209 

34286 

Population  15  à  49  ans 
(recensements  (75  A  76) 

6022 

6042 

4400 

4474 

5056 

4897 

15444 

#  de  déoès  enregistrés 
(15  -  49  ans) 

44 

34 

32 

36 

56 

28 

230 

Taux  de  mortalité 

15  -  49  ans  (3) 

6,46°/oo 

7,66  °/oo 

8  °/oo 

7,44  %o 

#  déaée 

"non^résidents"  (4) 

6 

2 

12 

20 

#  déoés 

"erreur"  (5) 

2 

5 

3 

10 

#  décès  en  24  mois  (6) 

70 

61 

69 

200 

Taux  ajusté  de  mortalité 

15  à  49  ans  (7) 

5,80  °/oo 

6,87°/oo 

6,93  %x> 

6,47  °/oo 

#  décès  non  enqutté s  (8) 

7 

7 

6 

20 

#  décès  enquêtés  (9) 

71  (91*) 

61  (89,736) 

78  (936) 

210  (91,36) 

#  décès  inclus 
dans  l'étude 

63  (9<#) 

54  (88,536) 

63  (91,36) 

180  (90,06) 

#  déoèa  sans  rapport  (il) 
d'investigation  de  l'AC. 

6  (7.736) 

22  (3236) 

26  (316) 

54  (23,56) 
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ADDENDUM  AU  TABLEAU  I 


1)  Périodes  d’obsevation - 

2)  Population  basée  sur  les  recensements  1975  et  1976 
La  Population  moyenne  pour  chaque  groupe  d’âge 
n'a  pas  pu  être  calculée  au  moment  de  l’étude. 

3)  Taux  de  mortalité  avant  l’étude  pour  le  groupe  15 

à  49  ans  calculé  comme  suit  :  Total  de  décès  enregis- 
trés/Population  totale  du  recensement.  * 

4)  Décès  «non  résident»  :  personne  n’ayant  pas  vécu 
dans  la  région  pendant  6  mois  et  n’ayant  pas  eu  l’in¬ 
tention  d’y  rester  avant  de  mourir. 

5)  Erreur»  comprend  erreur  d’âge  ou  de  personne 
et  décès  ne  pouvant  pas  être  confirmé. 

6)  Nombre  de  décès  conformés  par  l’étude. 

7)  Ajusté  après  l’étude. 

8)  Décès  confirmés,  mais  non  enquêtés  et  non  inclus 
dans  l’étude. 

Les  raisons  en  sont  multiples  et  tiennent  toujours 
à  l’impossibilité  physique  de  mener  une  entrevue 
avec  les  personnes  pouvant  donner  des  informations 

sur  le  décédé. 

9)  Nombre  de  décès  enregistrés  —  Nombre  de  décès  non 
enquêtés. 

10)  Nombre  de  décès  enregistrés  —  Nombre  de  décès 
non  enquêtés.  Nombre  de  décès  «erreurs»  et  «non 
résidents»). 

11)  Décès  enregistrés  mais  sans  avoir  été  enquêtés  par 
l’A.C. 

Le  pourcentage  est  fonction, du  fotal  des  décès  en¬ 
registrés. 
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RESUME  DES  CATEGORIES  DE  CAUSES  DE  DECES 
PAR  ORDRE  DECROISSANT  D'IMPORTANCE 
AVEC  TAUX  DE  MORTALITE  D'ENSEMBLE  ET  POURCENTAGE 

du  total  des  deces  correspondants,  pour  les  deux  sexes, 
GROUPE  D'AGE  15  à  49  ANS,  DANS  LES  TROIS  AIRES, 
PENDANT  24  MOIS  D'OBSERVATION 

POPULATION  DE  REFERENCE  15  à  49  ANS  «  15444 

TABLEAU  II 


MALADIE 

# 

TAUX  / 
100.000 

io  DU  TOTAL  DES 
DECES  (180) 

T  B 

43 

139,2 

23,9 

SNC 

16 

51,8 

8,9 

Gastro  +  infection 

16 

51,8 

8,9 

S  C  V 

15 

43,6 

8,3 

*  Mortalité  maternelle 

11 

35,6 

6,1 

C  A 

10 

32,3 

5,5 

Foie 

10 

32,3 

5,5 

Accident 

10 

32,3 

5,5 

Ulcère  peptique 

8 

25,9 

4,4 

Typho  -  malaria 

6 

19,4 

3,3 

Respiratoire 

3 

9,7 

1,7 

Abdomen  chirurgical 

3 

9,7 

1,7 

Rénal 

2 

6,4 

1,1 

Autre 

4 

12,9 

2,2 

Inconnu 

23 

94,4 

12,8 

*  Taux  /  100.000  naissances  vivantes  -  432,0 


TABLEAU  III 


CAUSES  DE  DECES  PAR  12  MOIS  D'OBSERVATION  EN  FONCTION  DU  POURCENTAGE 
DES  DEC BS  POUR  IES  DEUX- SEXES  -  GROUPES  D'AGE  15  A  l|9  ANS 
DANS  LES  TROIS  AIRES  DURANT  LA  MEME  PERIODE  D'OBSERVATION 


# 

%  par  année 

Maladie 

Année 

I 

Année 

II 

Année 

I 

Année 

II 

T  B 

25 

18 

25,5 

21,9 

SNC 

13 

3 

13,3 

3,6 

Gastro  entérite-infection 

9 

7 

9,2 

8,5 

S  C  V 

7 

8 

7,1 

9,7 

Mortalité  liée  à  la  maternité 

h 

7 

U,i 

8,5 

C  A 

5 

5 

5,1 

6,1 

Foie 

h 

6 

U,i 

7,3 

Accident 

6 

li 

6,1 

U,9 

Ulcère  peptique 

h 

U 

U,1 

U,9 

Typho  malaria 

2 

k 

2,0 

1|,9 

Respiratoire 

2 

1 

2,0 

1,2 

Abdomen  chirungical 

3 

0 

3,1 

_ 

Rénal 

0 

2 

_ 

2,0 

Autre 

2 

2 

2,0 

2,U  . 

Inconnu 

12 

11 

12,2 

13, U 

Total  décès 

98 

82 

5U,U 

U5,6 
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défaillance  cardiaque 
Toxémie 

Imprécis  :  Hémorragie  ? 


2 

1 

4 

11 


Total 


Un  fait  curieux  de  nos  données  est  le  peu  de  cas  de 
décès  attribuables  à  la  typhoïde  et/ou  la  malaria.  Seule¬ 
ment  3%  des  décès  ont  été  diagnostiqués  comme  tels. 
Pourtant  nos  médecins  ruraux  rencontrent  un  grand 
nombre  de  patients  souffrant  de  ces  deux  maladies 
infectueuses.  Nous  savons  aussi  que  l’incidence  de  la 
malaria  est  ascendante.  Ceci  est  peut-être  un  exemple 
de  l’écart  qu’on  observe  parfois  entre  les  données  de 
mortalité  et  celle  de  morbidité. 

II^t  Données  sur  le  Système  de  collecte  des  données 

Nous  avons  pensé  que  cette  enquête  sur  la  mortali¬ 
té  nous  permettrait  de  comparer  nos  informations  et 
nos  diagnostics  des  décès  avec  ceux  déjà  obtenus  d’après 
le  système  de  collecte  en  vigueur  au  P.I.S.P.  (décrit 
dans  la  section  Méthodologie).  Rappelons  que  ce  systè¬ 
me  dépend  beaucoup  du  rapport  d’enquête  de  l’agent 
communautaire. 

Le  tableau  I  nous  montre  qu’un  total  de  23,5% 
des  décès  enregistrés  avaient  fait  l’objet  d’un  rapport 
au  moment  de  cette  étude  (juillet  1977)  le  plus  fort 
pourcentage  (31%)  se  situant  à  Grand-Goâve. 

Au  Tableau  VIII,  nous  voyons  résumé  le  degré  de 
concordance  pour  chaque  catégorie  d’information  de¬ 
mandée  et  figurant  dans  le  rapport  d’enquête  de  l’agent 
communautaire.  Ce  tableau  compare  les  informations 
de  ce  rapport  avec  celles  obtenues  sur  le  terrain  par  les 
deux  médecins. 

Nous  présentons  ci-après  les  critères  de  comparaison 
et  les  conditions  de  concordance  positive  : 
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Date  de  décès  )  ies  dates  concordent  avec 

Durée  de  maladie  )  une  marge  de  2  mois 


Symptôme 


S’il  y  a  au  moins  un  symptôme 
qui  concorde,  qu’il  soit  res- 
ponble  du  décès  ou  non. 
Signifie  que  la  présence  ou 


Médecin 

Guérisseur 


)  absence  d’un  médecin  -  guéris¬ 
seur  est  rapportée  par  l’agent 
communautaire  et  par  le  mé¬ 
decin-enquêteur. 


Une  absence  d’information  sur  les  deux  rapports 
constitue  une  concordance  positive  pour  telle  catégorie 
donnée. 

Une  absence  d’information  sur  le  rapport  de  l’agent 
communautaire  face  à  une  information  sur  le  rapport 
du  médecin-enquêteur  est  considéré  comme  une  concor¬ 
dance  négative. 

Une  absence  d’information  sur  le  rapport  du  méde¬ 
cin-enquêteur  est  un  critère  pour  l’exclusion  de  la  carte 
de  cette  comparaison,  car  ceci  constitue  Habituellement 
un  oubli  de  la  part  du  médecin.  L’absence  de  rapport 
d’enquête  de  l’agent  communautaire  est  un  critère 
pour  l’exclusion  de  la  carte  de  la  comparaison. 

11  faut  tout  de  suite  dire  que  cette  enquête  s’est  fai¬ 
te  près  de  16  mois  en  moyenne  après  l’événement 
et  que  nos  informateurs  probablement  ne  sont  pas  les 
mêmes  que  ceux  de  l’agent  communautaire. 

Toutefois,  si  nous  considérons  l’élément  d’informa¬ 
tion  le  plus  important  pour  l’étude  des  causes  de  morta¬ 
lité,  la  catégorie  «Symptôme»,  nous  nous  rendons 
compte  que  23,4%  des  cartes  comparées  contiennent 
des  symptômes  qui  diffèrent  complètement  des  symp¬ 
tômes  rapportées  parles  médecins-enquêteurs.  Ajoutons 
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TABLEAU  V  A 

COMPARAISON  DES  TAUX  DE  MORTALITE 
PAR  GROUPE  D’AGE  PMDANT  LES  24  MOIS 
D'OBSERVATION  DANS  LES  3  AIRES 


POPUÎ  ATIOIT 

77 

DjJÀîJBii 

TAUX  /  1000 

M 

15  -  19 

P 

1725 

16 

9.3 

1545 

5 

3.2 

M 

20  -  24 

P 

1296 

10 

7.7 

1343 

16 

11.9 

M 

25  -  2) 

F 

10^1 

8 

'7.5 

1114 

9 

8.1 

M 

30-34 

P 

868 

12 

13. b 

930 

17 

18.3 

M 

35  -  39 

F 

911 

7 

7.7 

1016 

15 

14.8 

M 

40-44 

P 

858 

13 

15.2 

950 

10 

10.5 

M 

45  -  49 

P 

902 

27 

29.9 

915 

15 

16.4 

CAUSES  DE!  DECES  ET  TAUX  CO RRESPOK DAN'TS  DE  MORTALITE,  PAR 
Ait,  PAR  GROUPE  D'AGE,  POUR  LES  DEUX  SEXES,  DANS  LES  3  AIRES 
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CAUSES  CE  DECES  PAR  CATEGORIES,  PAR  SEXE,  PAR  GROUPE  D'AGE  POUR  LES  3  AIRES, 
PENDANT  24  MOIS  D 'OBSERVATION  -  TOTAL  DECES  INVESTIQUESi 


TABLEAU  VII  A 

POURCENTAGE  DE  DECES  DUS  AUX  CINQ  PREMIERES  CAUSES 
POUR  CHAQUE  GROUPE  D’AGE  DANS  LA  POPULATION  FEMININE 


Ages 

15  - 

19 

20  - 

•  24 

25  - 

29 

30  - 

•  34 

35  -  39 

40-44 

45  - 

#  déoès 

5 

16 

9 

17 

15 

10 

15 

# 

% 

# 

% 

# 

% 

# 

j  % 

# 

% 

# 

* 

# 

T  B 

1 

20 

3 

19 

5 

56 

3 

1  18 

2 

13 

6 

60 

4 

SNC 

2 

40 

2 

23 

Castro 

4 

25 

1 

11 

1 

7 

2 

20 

1 

S  C  V 

1 

6 

1 

6 

3 

20 

2 

20 

3 

Maternité 

2 

12.5 

1 

11 

4 

23.5 

3 

20 

1 

49 

% 

27 

7 

20 

7 
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TABLEAU  VIII 


DEGRE  DE  CONCORDANCE  DES  INFORMATIONS  SUR  LES  DECES  RECUEILLIES 
PAR  LES  AGENTS  COMMUNAUTAIRES  ET  LES  MEDECINS  DANS  LES  3  AIRES 

(1) 

Meilleur  (57 )  Trou  Chouchou  (38)  Orand-Goâve  (1*6)  Total  (li;l) 


+ 

_ 

7(2) 

+ 

. 

9 

+ 

_ 

? 

1  + 

_ 

9 

Date  du  décès 

P 

51 

0 

6 

37 

0 

1 

38 

1 

7 

1 126 

1 

11* 

+  2  mois  (3) 

% 

39,5 

0 

io,5 

97,1* 

Çj 

2,6 

82,6 

2,2 

L5,2 

39,1* 

J, 7 

9,9 

Lieu  du  décès 

P 

52 

1* 

1 

36 

2 

0 

38 

1* 

1* 

126 

1° 

5 

% 

91,2 

7,0 

1,7 

9l*,7 

5,3 

0 

82,6 

8,7 

8,7 

89,1* 

7,1 

3,5 

Symptôme 

# 

1*0 

15 

2 

30 

8 

0 

36 

10 

0 

106 

33 

2 

% 

70,2 

26,3 

3,5 

78,9 

21,0 

0 

78,3 

21,7 

0 

75,2 

23,1* 

1,1* 

Durée  de 
maladie 

# 

30 

22 

5 

26 

12 

0 

31 

-12 

3 

87 

1*6 

8 

*  2  mois 

% 

52,6 

38,6 

8,8 

63,1* 

31,6 

0 

67,1* 

26,1 

6,5 

61,7 

32,6 

5,7 

Médecin 

# 

37 

13 

7 

l 

27 

11 

0 

27 

9 

10 

91 

33 

17 

% 

61*,? 

22,8 

12,3 

71,0 

26,9 

0 

53,1 

19,6 

21,7 

6l*,5 

23,1* 

12., 0 

Guérisseur 

# 

33 

13 

11 

26 

11 

1 

25 

10 

11 

31* 

3U 

23 

% 

57,9 

22,8 

19,2 

63,1* 

28,9 

2,6 

5U,3 

21,7 

23,9 

59,6 

2l*,l 

16,3 

(1)  Nombre  de  décès  ayant  un  rapport  d'investigation  par  l'agent  communautaire. 


(2)  Information  non  obtenue  par  le  médecin,  ne  peut  pas  être  comparée  avec  elle  de  le 
L'agent  communautaire. 

(3)  Z  du  nombre  de  décès  ayant  un  rapport  d'investigation  par  l'agent  communautaire.. 
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-DHF-SES-Modifié  REGISTRE  DE  POST-PARTUM  -  GROSSESSE  -  RAPPORT  POUR  CHAQUE  CAS  31/8/76 


Reçu  par  Superviseur: 


AIRE  :  TROU  CHOUCHOU  -  2ème  PLAINE 

POPULATION  PAR  SEXE  ET  GROUPES  D’AGES  QUINQUENNQUX 
SELON  L'ANNEE  DU  RECENSEMENT 


1975 

1976 

LES  DEUX 

LES  DEUX 

GROUPES  D’AGES  : 

HOMMES  : 

FEMMES  : 

:  SEXES 

:  HOMMES  : 

FEMMES  : 

:  SEXES 

Tous  âges 

5041 

5041 

10055 

5105 

5163 

10268 

0  -  A 

833 

901 

1734 

870 

936 

1806 

5-9 

652 

643 

1295 

658 

689 

1347 

10  -  14 

678 

559 

1237 

630 

522 

1152 

15  -  19 

477 

414 

891 

519 

422 

941 

20  -  24 

382 

397 

779 

364 

401 

765 

25  -  29 

300 

324 

624 

302 

360 

662 

30-34 

263 

287 

550 

279 

284 

563 

35  -  39 

262 

268 

530 

259 

278 

537 

40  -  44 

265 

248 

513 

234 

250 

484 

45  -  49 

253 

260 

513 

270 

252 

522 

50  -  54 

179 

169 

348 

194 

205 

399 

55  -  59 

149 

151 

300 

130 

137 

267 

60-64 

103 

116 

219 

126 

136 

262 

65  -  69 

101 

106 

207 

94 

99 

193 

70  -  74 

^2 

75 

137 

76 

78 

154 

75  et  plus 

80 

96 

176 

100 

114 

214 

Indéterminé 

2 

0 

0 

0 

0 

AIRE:  MEILLEUR 


POPULATION  PAR  SEXE  ET  GROUPES  D’AGES  QUINQUENNAUX 
SELON  L'ANNEE  DU  RECENSEMENT 


1975 

1976 

LES  DEUX 

LES  DEUX 

GROUPES  D’AGES  : 

HOMMES  : 

FEMMES 

:  SEXES 

:  HOMMES  : 

FEMMES  : 

:  SEXES 

Tous  âges 

6284 

6447 

12731 

6403 

6511 

12919 

0-4 

878 

924 

1802 

890 

920 

1810 

5-9 

728 

792 

1520 

766 

829 

1595 

10  -  14 

788 

784 

1572 

761 

785 

1529 

15  -  19 

689 

657 

1346 

723 

606 

1329 

20  -  24 

5u3 

48£ 

1C56 

559 

538 

1097 

25  -  29 

454 

390 

844 

452 

406 

858 

30-34 

313 

311 

629 

346 

295 

641 

35  -  39 

371 

407 

778 

353 

388 

741 

40  -  44 

327 

372 

699 

320 

353 

673 

45  -  49 

344 

326 

670 

356 

347 

703 

50  -  54 

274 

285 

559 

265 

279 

544 

55  -  59 

156 

181 

337 

188 

200 

388 

60  -  64 

154 

182 

336 

143 

180 

323 

65  -  69 

67 

99 

166 

114 

121 

235 

<r 

1 

O 

r* 

86 

108 

194 

81 

113 

194 

75  et  plus 

80 

137 

217 

91 

168 

259 

Indéterminé 

2 

4 

6 

0 

0 

AIRE:  CRAND-GOAVE 


POPULATION  PAR  SEXE  ET  GROUPES  D'AGES  QUINQUENNAUX 
SELON  L'ANNEE  DU  RECENSEMENT 


Ï975  1976 


GROUPES  D’AGES 

:  HOMMES 

:  FEMMES  : 

LES  DEUX 
:  SEXES  : 

:  HOMMES  : 

:  FEMMES  : 

LFS  DEUX 
:  SEXES 

Tous  âges 

5432 

5959 

11391 

5430 

5779 

11209 

0-4 

914 

174 

1888 

927 

956 

1883 

5-9 

702 

725 

1427 

687 

704 

1391 

10  -  14 

709 

617 

1326 

663 

589 

1252 

15  -  19 

510 

489 

999 

531 

503 

1034 

20  -  24 

360 

416 

776 

358 

447 

805 

25  -  29 

320 

385 

705 

315 

363 

678 

30-34 

270 

366 

636 

261 

316 

577 

35  -  39 

299 

364 

663 

277 

328 

605 

40  -  44 

295 

350 

645 

276 

327 

603 

45  -  49 

287 

345 

632 

296 

299 

595 

50  -  54 

207 

220 

427 

244 

209 

453 

55  -  59 

169 

197 

366 

152 

157 

309 

60  -  64 

140 

155 

295 

146 

183 

329 

65  -  69 

77 

86 

163 

93 

115 

208 

70  -  74 

78 

108 

186 

91 

110 

201 

75  et  plus 

89 

152 

241 

113 

173 

286 

Indéterminé 

6 

10 

16 

_ 

_ 

_ 

4/2  m 

^B/jdl 


No 


DEPARTEMENT  DE  LA.  SANTE  PUBLIQUE  ET  DE  LA  POPULATION 
DIVISION  D'HYGIENE  FAMILIALE 
PROJET  INTEGRE  DE  SANTE  ET  DE  POPULATION 

INVESTIGATION  D'UNE  MORTALITE 

xesse:  Localité  _ _  EM _ 

Section  Rurale  _  Zone  « . . _ 

Le  Décédé:  Nom:  _ 

Mois,  Année  de  naissance  ou  âge  _  _  Vëfification  d'âge  (Reg.  Fam.) 

Date  de  décès  :  _  Lieu  de  cécès  : _ 

La  Maladie: 

Durée:  _ 

Symptômes:  fièvre  ?  enflé?  "Crises?"  Saignement?  (Préciser  de  quelle  partie  du  corps) 
coma?  diarrhée?  "cou  raide"?  "machoir  serré"?  Tuberculose?  Toux?  accident? 
Selon  la  famille:  _ 


D'après  l'Agent  Communautaire: 


Signé  par  qui?  _  Numéro  du  Dossier:  (Voir  carte  de  vaccin) 

Titre:  _  Diagnostic  à  la  dernière  consultation: 

Adresse:  _  _ _ _ 


Médecin:  _ 

Cause  principale  probable  de  la  Mort  (à  remplir  au  Bureau) 


Coupons  donnés  à  _  _  _ 

la  famille:  Ped.  Grossesse  Autres 


Si  le  Décédé  est  un  enfant: 

attachez  à  ce  rapport  les  cartes  de 
courbe  de  croissance  et  d'immunisation 

Dans  le  cas  d'adulte:  toute  carte; 
carte  de  centre  ou  d'immunisation 

Rapporteur:  _ _ 


à  remplir  au  Bureau: 


Date  Reg.  Farilial 


Date  Reg.  d  Morts 


Fiche 

Date- ant i 1 e 


Date  Carte  Index 


Date: 


Clerc: 

Date: 


Date 


Retournez 
pour  rec¬ 
tification 


iL~=l 


